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PROTOKOL O PROHLÍDCE PRACOVIŠTĚ POSKYTOVATELEM 
PRACOVNĚLÉKAŘSKÉ SLUŽBY
Prohlídka pracoviště byla provedena dle zákona č. 262/2006Sb., zákona č. 258/2000 Sb., zákona č. 373/2011 Sb., 
vyhlášky č. 79/2013 Sb. vyhlášky č. 432/2003 Sb.

1. CÍLE PROHLÍDKY:
• posouzení zdravotních nebezpečí, které mohou ovlivňovat zdraví zaměstnanců na pracovištích společnosti nebo 

při činnostech, kterými byli zaměstnanci pověřeni mimo stálé pracoviště, 
• posouzení možných dlouhodobých vlivů na zdraví zaměstnanců při výkonu práce na pracovištích společnosti 

nebo při činnostech, kterými byli zaměstnanci pověřeni mimo stálé pracoviště,
• provedení kontroly připravenosti k zajištění první pomoci na pracovištích (stav lékárniček, odborná způsobilost 

plánu péče o zraněné a odborná způsobilost traumatologického plánu). 

2. POSKYTOVATEL PRACOVNĚ LÉKAŘSKÉ SLUŽBY BYL SEZNÁMEN S DOKUMENTACÍ BOZP V TOMTO ROZSAHU:
• dokumentace  zařazení  zaměstnanců  do  kategorií  prací  na  základě  provedeného  šetření  zaměstnavatelem 

(kategorie 1) nebo na základě schválení příslušnou krajskou hygienickou stanicí (kategorie 2 a více),
• dokumentace identifikovaných a posouzených pracovních rizik zpracovaná zaměstnavatelem,
• dokumentace poskytovaných osobních ochranných pracovních prostředků.

3. PERIODA PROHLÍDEK:
Prohlídka a vypracování protokolu musí být provedeno jednou za 3 roky.

4.   PROHLÍDKA PRACOVIŠŤ

         A. Posuzované pracoviště: ....….........………......……......….........………......……..

Na pracovišti se vyskytují tyto rizikové faktory dle zpracované kategorizace práce:

......…….…..….....…..……..……...… zařazeno do kategorie prací ......…….…..….....…..……..……...…

......…….…..….....…..……..……...… zařazeno do kategorie prací ......…….…..….....…..……..……...…

......…….…..….....…..……..……...… zařazeno do kategorie prací ......…….…..….....…..……..……...…

......…….…..….....…..……..……...… zařazeno do kategorie prací ......…….…..….....…..……..……...…        

Mimo  výše  uvedených  rizikových  faktorů  byl  zaměstnavatel  upozorněn  na  možné  další  rizikové 
faktory, které by mohly ohrožovat zdraví nebo bezpečnost zaměstnanců a ostatních osob z pohledu 
poskytovatele pracovně lékařské služby:

……..………………….………………..….………..………………..………..….……..………..….………….………….…………..….…………………………………….

……..………………….………………..….………..………………..………..….……..………..….………….………….…………..….…………………………………….

……..………………….………………..….………..………………..………..….……..………..….………….………….…………..….…………………………………….
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  B. Posuzované pracoviště: ....….........………......……......….........………......……..

Na pracovišti se vyskytují tyto rizikové faktory dle zpracované kategorizace práce:

......…….…..….....…..……..……...…, zařazeno do kategorie prací ......…….…..….....…..……..……...…

......…….…..….....…..……..……...…, zařazeno do kategorie prací ......…….…..….....…..……..……...…

......…….…..….....…..……..……...…, zařazeno do kategorie prací ......…….…..….....…..……..……...…

......…….…..….....…..……..……...…, zařazeno do kategorie prací ......…….…..….....…..……..……...…        

Mimo  výše  uvedených  rizikových  faktorů  byl  zaměstnavatel  upozorněn  na  možné  další  rizikové 
faktory, které by mohly ohrožovat zdraví nebo bezpečnost zaměstnanců a ostatních osob z pohledu 
poskytovatele pracovně lékařské služby:

……..………………….………………..….………..………………..………..….……..………..….………….………….…………..….…………………………………….

……..………………….………………..….………..………………..………..….……..………..….………….………….…………..….…………………………………….

……..………………….………………..….………..………………..………..….……..………..….………….………….…………..….…………………………………….

PROHLÍDKA BYLA PROVEDENA DNE: ....….........………......……......….........………......……..

5.   PŘEVZETÍ A PŘEDÁNÍ PROTOKOLU:

Podpis poskytovatele pracovně lékařské služby:  ....….........………......……......….........………......……..

Podpis oprávněné osoby k převzetí protokolu:  ....….........………......……......….........………......……..
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