Návrh

VYHLÁŠKA

ze dne .........2006

kterou se stanoví obsah a vzor tiskopisu listu o prohlídce zemřelého a způsob jeho vyplňování 

Ministerstvo zdravotnictví stanoví podle § 96 zákona č. .../2006 Sb., o zdravotní péči a o změně některých zákonů (zákon o zdravotní péči):

§1

List o prohlídce zemřelého  se vyplňuje tiskacím písmem, průpisem a sestává se z části A,B,  I C a IIC. Část A je  v něm obsažena v jednom vyhotovení, část B ve dvou vyhotoveních, část IC ve třech vyhotoveních a  část IIC ve dvou vyhotoveních.                      







 § 2

Obsah a vzor tiskopisu Listu o prohlídce zemřelého je stanoven v příloze.

Příloha vyhlášky č. ..../2006 Sb.

Vzor tiskopisu 

Poř. č. ...........................................svazek...........................................ročník............................................

List o prohlídce zemřelého(
 Část A -  matrika 
1. Jméno...........................Příjmení.......................................roz..................................................

    (při změně jména nebo příjmení též jméno nebo příjmení dřívější)

2. Datum narození  ....................................rodné číslo.....................................:.....................

    (u neznámých mrtvol přibližné stáří) (u mrtvě narozených dětí a dětí zemřelých do 28.dne života rodné číslo matky)
3. Pohlaví     žena  -  muž

4. Osobní stav...............................5. Státní občanství.....................................

6. Místo narození         obec.................................................... okres:..........................................................


     u cizinců    obec..................................................stát............................................

7. Místo trvalého pobytu  obec......................................................ulice,číslo..........................................................


(u novorozenců bydliště matčino)


(popisné nebo evidenční,popř.orientační).

      okres.....................................................kraj..............................................

u cizinců obec........................................................stát........................................................................

8.  Jméno a příjmení žijícího manžela(ky) zemřelého(é)..........................................................









roz..................................................

9. Datum úmrtí...........................................................................

       (den, měsíc, rok, hodina)

10. Místo úmrtí:.obec...............................................................................

       (nálezu mrtvoly)




V......................................................dne...............................................................................................


(místo prohlídky)

(den, měsíc, rok, hodina prohlídky)


...........................................................................................................................


       Razítko zdravotnického zařízení, jmenovka a podpis prohlížejícího lékaře

Zdravotní pojišťovna .....................................................

Číslo pojištěnce..................................................................

Listo o prohlídce zemřelého 

Část B - pohřební služba + fyzická nebo právnická osoba obstarávající pohřeb

1.
Jméno...........................Příjmení........................................roz.................................................


(při změně jména nebo příjmení též jméno nebo příjmení dřívější)

2.
Datum narození..............................................


(u neznámých mrtvol přibližné stáří)

3.            Místo narození    obec.................................................... okres.........................................................


     u cizinců          obec..................................................stát............................................

4.
Místo trvalého pobytu    obec......................................................ulice,číslo..................................


(u novorozenců bydliště matčino)

 okres......................................................kraj.................................................... 

              u cizinců  obec...............................................................stát........................................

5.
Datum úmrtí........................................................................


(den, měsíc, rok, hodina)

6.
Místo úmrtí       obec.........................................................................


(nálezu mrtvoly)



(adresa)

7.
Snímatelné ozdoby nebo protézy z drahých kovů.....................................................................................

8.           Implantabilní zdravotnické prostředky................................................................


(endoprotéza,kardiostimulátor,apod.)

9.
Rozhodnutí prohlížejícího lékaře..........................................................................................................

(rozhodnutí o pitvě na oddělení patologie – soudního lékařství, o opatřeních při podezření na infekční onemocnění, ionizující záření,  o opatřeních při podezření , že úmrtí bylo způsobeno trestným činem apod.)

10. 
Název a adresa pohřební služby, u které byl  objednán odvoz  zemřelého

V.....................................................

.dne....................................................................................................


(místo prohlídky)



(den, měsíc, rok, hodina prohlídky)


..........................................................................


       Razítko zdravotnického zařízení, jmenovka a podpis prohlížejícího lékaře





















Zdravotní pojišťovna..................

Číslo pojištěnce..........................................

List o prohlídce zemřelého

Část C I-  zdravotnické zařízení provádějící ohledání + zdravotnické zařízení provádějící pitvu + ÚZIS
1. Jméno............................Příjmení........................................roz..................................................

    (při změně jména nebo příjmení též jméno nebo příjmení dřívější)

2. Datum narození................................rodné číslo.....................................

    (u neznámých mrtvol přibližné stáří)   ( u mrtvě narozených dětí a dětí zemřelých do 28.dne života rodné číslo matky)
3. Pohlaví        žena – muž 

4. Osobní stav:................................5. Státní občanství...................................................................

6.  Místo narození    obec.................................................... okres.........................................................


     u cizinců  obec..................................................stát............................................

7. Místo trvalého pobytu    obec:......................................................ulice,číslo......................................................


(u novorozenců bydliště matčino)

 okres.....................................................kraj.................................................... 

              u cizinců  obec...............................................................stát:.........................................

8.Nejvyšší ukončené vzdělání ........................................................................................................

(základní, střední bez maturity,střední s maturitou,vysokoškolské)

9.  Jméno a příjmení manžela(ky) zemřelého(é), pokud žije...........................................................









roz..................................................

10. Datum úmrtí...........................................................................

       (den, měsíc, rok, hodina)

11. Místo úmrtí obec................................................................................

       (nálezu mrtvoly)




12. Kde nastalo úmrtí.....................................................................

( doma, ve zdravotnickém zařízení, v sociálním zařízení, při převozu do zdravotnického zařízení,  jinde např. ulice,práce,apod.)

13. Snímatelné ozdoby nebo protézy z drahých kovů.....................................................................................

14. Implantabilní zdravotnické prostředky .......................................................................................................

(endoprotéza, kardiostimulátor apod.)

15. U dětí:  1. mrtvě narozené
ano – ne  ..................................................................


   2. zemřelé  
a)
do 24 hodin po porodu  ano – ne    délka života v hod:.. ...................................

zralé - nezralé 

b)
do 1 roku:       ano - ne




   3. .Při narození  hmotnost v  g........................

délka v cm.................................

16. U žen:   
 1. úmrtí  v těhotenství


ano – ne



 2. úmrtí při porodu


ano – ne



 3. úmrtí v šestinedělí


ano - ne



 (do 42.dne po porodu)



17. Kým, kde a od kdy byl zemřelý naposledy léčen – adresa zdravotnického zařízen, jméno lékaře, telefon (pokud jsou údaje známy) ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	18. Příčina smrti (podle klinického nálezu)


	kód MKN - 10

	I.


	a)Nemoc (stav), který(á) přímo vedl(a) k smrti (bezprostřední příčina smrti)**)

b)Předchozí příčiny, tj. chorobné stavy, jsou-li jaké, které způsobily stav uvedený pod a)

c)Prvotní příčina
(základní nemoc, hlavní nemoc) 
	a)
	

	
	
	
	

	
	
	b)
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	c)
	

	
	
	
	

	II.


	Jiné závažné chorobné stavy nebo změny, spolupodmiňující smrt, které nebyly v příčinné souvislosti s nemocí nebo stavem uvedeným pod I. a)
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


**) To neznamená způsob smrti (např. srdeční selhání, asténie apod.), nýbrž nemoc, úraz nebo komplikaci, které způsobily smrt.

19.  Je podezření,  že jde o infekční onemocnění

ano - ne

20   Je podezření,  že jde o úmrtí v souvislosti s nemocí z povolání
ano  -  ne

21.   Náhlé úmrtí                                      ano  -   ne

22.   Podezření, že  jde o     úraz -  sebevraždu -  úmrtí z cizího zavinění ...............................................

.......................................................................................................................................................................

(zaškrtněte a uveďte mechanismus smrti, např. pád z výše, oběšení, přejetí vlakem, zabití zvířetem apod.,)             kódy V01 –Y98  MKN-10
23. Rozhodnutí prohlížejícího lékaře:..........................................................................................................

(rozhodnutí o pitvě na oddělení patologie, soudního lékařství, o opatřeních při podezření na infekční onemocnění, o opatřeních při podezření , že úmrtí bylo způsobeno trestným činem apod.)

24. Policie informována         ano – ne 

V..................................dne..............................................

..........................................................

(den, měsíc, rok) 

  




Razítko zdravotnického zařízení, 

jmenovka a podpis prohlížejícího lékaře

Část C II -  zdravotnické zařízení provádějící pitvu + ÚZIS
	1. Diagnóza po provedení pitvy


	kód MKN 10

	I.


	a)Nemoc (stav), který(á) přímo vedl(a) k smrti (bezprostřední příčina smrti)**)

b)Předchozí příčiny, tj. chorobné stavy, jsou-li jaké, které způsobily stav uvedený pod a)

c)Prvotní příčina
(základní nemoc, hlavní nemoc) 
	a)
	

	
	
	
	

	
	
	b)
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	c)
	

	
	
	
	

	II.


	Jiné závažné chorobné stavy nebo změny, spolupodmiňující smrt, které nebyly v příčinné souvislosti s nemocí nebo stavem uvedeným pod I. a)
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


**) To neznamená způsob smrti (např. srdeční selhání, asténie apod.), nýbrž nemoc, úraz nebo komplikaci, které způsobily smrt.

2. Jde o úmrtí v souvislosti s infekčním onemocněním
ano - ne


3. Jde se  o úmrtí v souvislosti s nemocí z povolání
ano  -  ne

4.   Náhlé úmrtí                                      ano  -   ne

5.  Úraz - sebevražda - úmrtí z cizího zavinění ...............................................

.......................................................................................................................................................................

(zaškrtněte a uveďte mechanismus smrti, např. pád z výše, oběšení, přejetí vlakem, zabití zvířetem apod.,) kódy V01 –Y98  MKN-10                         

V..................................dne..............................................

..........................................................

(místo pitvy)

(den, měsíc, rok, hodina pitvy) 

Razítko zdravotnického zařízení, 

jmenovka a podpis prohlížejícího lékaře

( Pokud se v jiných předpisech hovoří o „Listu o prohlídce mrtvého“ rozumí se „List o prohlídce zemřelého“.





