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FORMULÁ� K P�ID�LENÍ ELEKTRICKÉHO VOZÍKU 

Podmínkou schválení úhrady elektrického vozíku je schopnost pojišt�nce jej bezpe�n�

samostatn� ovládat p�i spln�ní následujících kritérií: 

1) Postižení obou dolních kon�etin znemož�ující pojišt�nci samostatnou lokomoci, 

v kombinaci s postižením horních kon�etin, které neumož�uje bezpe�né ovládání 

mechanického vozíku, a to ani mechanizmem pro jednu ruku, nebo  

2) Postižení obou dolních kon�etin znemož�ující pojišt�nci samostatnou lokomoci 

p�i kombinaci se závažným chronickým interním onemocn�ním (nutno doložit 

stanoviskem p�íslušného odborného léka�e v�etn� výsledk� dokládajících rozsah a 

závažnost postižení , nap�. zát�žové testy). 

3) Somatická a mentální schopnost pojišt�nce musí vždy odpovídat ustanovením zákona 
�. 361/2000 Sb., o provozu na pozemních komunikacích, v platném zn�ní, která se 

vztahují i na osobu, pohybující se pomocí mechanického nebo elektrického vozíku i na 

chodce. 

Obsah žádosti: 

Strana �. 1 – pou�ení 

Strana �. 2 – vyplní pojišt�nec  

Strana �. 3 – vyplní navrhující léka�, neurolog a oftalmolog 

Strana �. 4 – ortopedické vyšet�ení, psychologické/psychiatrické vyšet�ení a eventuáln� další 

Strana �. 5 – rehabilita�ní vyšet�ení, specifikace vozíku a vyjád�ení revizního léka�e VZP �R  

Strana �. 6 - u nezletilých pojišt�nc� závazné prohlášení zákonných zástupc� dít�te 

P�íloha: formulá� Prohlídka ZP za ú�elem vy�azení z provozu – vyplní servisní technik 

dodavatele a krajský revizní technik 

Z uvedených možností v odstavcích žádosti vyberte údaj dle skute�nosti, nehodící škrtn�te. 

Prosíme o �itelné vypln�ní žádosti. 
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Vyplní pojišt�nec: 

Jméno:…………………………… P�íjmení:…………………………………………………... 

Rodné �íslo:…………………………………………….V�k:………………………………….. 

Trvalé bydlišt�: 

Obec:…………………………………………………………PS�:…………………………

Ulice, �íslo domu:……………………………………………Telefon:………………………

Adresa v dob� dodání vozíku: 

Obec:…………………………………………………………PS�:…………………………

Ulice, �íslo domu:……………………………………………Telefon:………………………

Životní podmínky pojišt�nce v míst� používání vozíku: 

Prost�edí:    m�stské – venkovské                           Vstup do domu bez bariér:    ano – ne 

Terén:         rovinatý – kopcovitý                            Vstup do bytu bez bariér:      ano – ne

Bydlení:      samostatn� – s rodinou                         Nejmenší ší�e dve�í v dom�: ………   cm 

                                                                                                                  v byt�:  …………cm 

                                                                                          Ší�e dve�í do výtahu:    …………cm 

Sociální postavení: student – zam�stnanec – starobní d�chodce – invalidní d�chodce  

Pojišt�nec je – není držitelem �idi�ského pr�kazu 

D�vod žádosti o elektrický vozík: 

…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

Dosud používaný vozík: 

Mechanický – zna�ka, typ:………………………………………….od roku:…………………. 

                        p�íslušenství:……………………………………………………………………

Elektrický –    zna�ka, typ:………………………………………… od roku:…..……………. 

                        p�íslušenství:……………………………………………………………………

Prohlášení pojišt�nce: 

1) Prohlašuji, že nevlastním jiný elektrický nebo mechanický vozík p�id�lený VZP 
�R. Pokud jsem doposud používal uvedený vozík, který je majetkem VZP �R, 
vrátím ho dle dispozic. 

2) Zavazuji se zajistit provád�ní b�žné údržby nov� p�id�leného elektrického vozíku 
(mazání, pumpování kol, dobíjení baterií apod.) 

Datum:……………………………                     Podpis:……………………………………….. 
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Vyplní navrhující léka� – jedné z t�chto odborností: REH, ORT, NEU, INT 

T�lesné parametry pojišt�nce: výška…………………..cm, hmotnost……………………kg 

Typ zdravotního postižení: 

Dg.: základní –  �íslo…………………slovy…………………………………………………

Dg.: další           �íslo…………………slovy………………………………………………   

                          �íslo…………………slovy…………………………………………………

                          �íslo…………………slovy…………………………………………………

Dle charakteru základní diagnózy je nutný nález - neurologický, ortopedický, eventuáln�  

další: ………………………………………………………………………………………

Neurologické vyšet�ení: 

Dle neurologického vyšet�ení vozík indikován:    ano – ne 

Datum…………..Jméno……………………………………Podpis a razítko  …………. 

O�ní vyšet�ení oftalmologem: 

Dle záv�ru vyšet�ení je:   schopen – neschopen 

Datum………………………..Jméno………………………Podpis a razítko……………….. 
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Ortopedické vyšet�ení: 

Dle ortopedického vyšet�ení elektrický vozík indikován:     ano – ne

Datum:………………..Jméno:……………………………..Podpis a razítko:…………………

Psychologické/psychiatrické vyšet�ení: 

Je zam��eno na schopnost pojišt�nce chápat principy silni�ního provozu a zárove� na jeho 

schopnost bezpe�n� ovládat �ízení elektrického vozíku. 

Dle uvedených m��ítek je pojišt�nec:      schopen – neschopen 

Datum…………..Jméno:……………………………………Podpis a razítko:  ….………... 

Interní vyšet�ení: 

Vypl�uje se v p�ípad�, že indikace elektrického vozíku vychází z interních onemocn�ní, 

eventuáln� se p�ikládá další vysv�tlující odborný nález v�etn� výsledk� dokládajících rozsah 

a závažnost postižení , nap�. zát�žové testy. 

       

Datum ………….Jméno:…………………………….           Podpis a razítko:  ……………
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Rehabilita�ní vyšet�ení: 

Cílem je ur�it funk�ní kapacitu jedince – zjišt�ní svalové síly kon�etin (horních a dolních), 
koordinaci pohybu (svalovým nebo funk�ním testem) 

Dle rehabilita�ního vyšet�ení vozík indikován:            ano – ne 

Datum:…………Jméno:……………………………..           Podpis a razítko:  ..……………

Specifikace vozíku dle �íselníku VZP �R: 

Vyplní navrhující léka�. 

Vozík bude používán p�evážn�:  v exteriéru – v interiéru 

Konstrukce: skládací – pevná 

Ší�ka seda�ky:………………………cm 

Ovládání: pravou rukou – levou rukou – ob�ma rukama 

Zna�ka vozíku:     kód:…………..MAX úhrada VZP…..…..

P�íslušenství:      kód:…………..MAX úhrada VZP………. 

   kód:…………..MAX úhrada VZP…...….. 

kód:…………..MAX úhrada VZP………. 

  kód:…………..MAX úhrada VZP……….  

kód:…………..MAX úhrada VZP………. 

kód:…………..MAX úhrada VZP………. 

Individuální úprava:    kód:   

Cena:             

P�i nezbytné individuální úprav� je nutno uvést  její cenovou kalkulaci. 

Klinické zd�vodn�ní individuální úpravy: 

Pojišt�nec si navrhovaný el. vozík vyzkoušel a je schopen ho bezpe�n� ovládat. 

Datum:………………Jméno:………………………….Podpis a razítko:……………………... 

Vyjád�ení revizního léka�e ÚP VZP k indikaci elektrického vozíku, p�ípadn� rozsahu 
p�íslušenství a individuálních úprav:

Datum:…………..Jméno:…………………………..Podpis a razítko:…………………………
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u nezletilých pojišt�nc�:  

Závazné prohlášení zákonných zástupc� dít�te 

Pln� zodpovídáme za bezpe�nost dít�te, i ostatních ú�astník� silni�ního provozu 

v souladu se zákonem �. 361/2000 Sb., o provozu na pozemních komunikacích, v platném 

zn�ní. 

Datum:…………..    Jméno a p�íjmení zákonného zástupce: 

Podpis zákonného zástupce: 


