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Zaznam o vzniku urazu
(dle § 10, odst. 5, zakona ¢. 359/1999 Sb. )

Jméno a pfijmeni: Rodné ¢islo:

Bydlisté:

Datum a hodina oSetreni ditéte:

Osetfujici 1ékafr: Oddéleni:

Osoba vypliujici zaznam:

(rodi¢, doprovazejici osoba, nebo dité samo, dostavilo-li se k oSetfeni trazu bez doprovodu jiné osoby, a je-li to mozné s ohledem na
Jjeho vék a rozumovou vyspélost)

Popiste, jak, kdy a kde k urazu ditéte doslo:

Datum: Podpis osoby vypliujici zaznam:

Datum:
Jméno a razitko lékare, podpis:
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