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ŽŽÁÁDDOOSSTT  OO  PPRROOJJEEDDNNÁÁNNÍÍ  NNÁÁVVRRHHUU  RREEGGIISSTTRRAAČČNNÍÍHHOO  LLIISSTTUU  ZZDDRRAAVVOOTTNNÍÍHHOO  

VVÝÝKKOONNUU  NNAA  JJEEDDNNÁÁNNÍÍ  PPRRAACCOOVVNNÍÍ  SSKKUUPPIINNYY  KK  SSEEZZNNAAMMUU  ZZDDRRAAVVOOTTNNÍÍCCHH  

VVÝÝKKOONNŮŮ  SS  BBOODDOOVVÝÝMMII  HHOODDNNOOTTAAMMII    
  
 
Žádost podává (jméno, název subjektů dle § 17b zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném 
zdravotním pojištění a o změně a doplnění některých souvisejících zákonů, v platném 
znění) 
 

Česká společnost otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku ČLS JEP 
Prof. MUDr. Jan Plzák, Ph.D. předseda společnosti 
 

 
 
Název zdravotního výkonu, popř. číslo výkonu: 
V případě, že se jedná o návrh na nový výkon, uveďte pracovní kód (číslo výkonu), v případě že 
se jedná o více výkonů, uveďte všechny kódy (čísla výkonů) 
 

Seznám předkládaných výkonů, které se budou projednávat na Pracovní skupině k SZV MZ: 

  Odbornost 702 

1 72131 Vyšetření rozumění řeči 

2  72133 Vyšetření jemné motoriky dle Oseretzkého a motoriky jazyka dle Kvinta 

3 72135 Vyšetření leváctví 

 
 
Zdůvodnění žádosti: 
Doplňující informace k žádosti: 

 edn   se o vy kony vyk zov ne  v  m ul ntn  m rez imu v odbornostech 
otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku 702   klinické logopedie 903   u vodem 
jsou  ktu liz ce   inov ce vyšetřov cích zkoušek   testů, které se nyní v uvedených 
od ornostech použív jí.  

 

 
Obsah příloh: 
(Uveďte vždy název souboru přílohy) 

1. Průvodní dopis předsedkyně AKL ČR 

2. Pr ehled vy konu  pr edkl  d ny ch do zme nove ho r   zen   (702 / 903)  

 

 
Datum, podpis, razítko: 

3.6.2024 
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Prof. MUDr. Jan Plzák, PhD. 

 
Kontaktní telefon, e-mail: 

Jan.Plzak@fnmotol.cz, 224434301 
 


