PRIKLAD POTVRZENI OD LEKARE
CESKA A ANGLICKA VERZE:

Potvrzeni o zdravotnim stavu

Jméno, pfijmeni, adresa a telefon lékafe: XXX

Jméno, pfijmeni, datum narozeni, €islo cestovniho dokladu: XXX
je mym pacientem, s diagn6zou Diabetes mellitus, typ I.

Pacient musi mit u sebe na palubé letadla niZze uvedené diabetické pomucky a léCiva, a to
nikoli v zavazadlovém prostoru, protoZze nesmi byt vystaveny nizkym teplotam. Rovnéz je
musi vyuzivat béhem letu. Toto je pIné v souladu s Bezpecnostnimi pravidly pro leteckou
dopravu (Transportation Security Administration, www.tsa.gov) a nafizenim Evropské
komise €.1546/2006.

» Glukometr ( typ, vyr. €islo) a jeho pfisluSenstvi

* Inzulinové pero — napln napf. Lantus, jeho Sarze...

* Inzulinové pero — napln napf. Novorapid, jeho Sarze...
» Nahradni n4plné, inzulin, typ, Sarze

* Inzulinovou pumpu, typ, vyrobni &islo...
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» Kontinualni méfic¢ glykémii, typ, vyrobni Cislo
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Pokud se IécCite inzulinovou pumpou, je vhodné dale nechat si potvrdit i tento text:

Pan/pani XXX narozeny/a XXX se léCi inzulinovou pumpou. Tento davkovac pfes infuzni
set (hadicka s jehlou) kontinualné davkuje inzulin do téla pacienta. Inzulinovou pumpu
nelze odpojit od téla na dobu delSi nez 30 minut, protoZe hrozi nedostatek inzulinu a
zvySeni hladiny krevniho cukru. K provozu inzulinové pumpy je zapotfebi spotfebni
material, ktery pacient musi nosit s sebou: baterie, infuzni sety, zasobniky a inzulin.

Datum a misto vystaveni: KDY A KDE VYSTAVENO

Razitko a podpis: RAZITKO A PODPIS LEKARE



Medical certificate

Name and surname of the doctor, surgery, contact: XXX

Name, surname, date of birth, travel document: XXX
is my patient with diagnosis: Diabetes mellitus, type I.

The patient must have on board of the plane (no in a baggage hold, it mustn’t been
exposed to a low temperature) the diabetic equipment and medicines stated at the bottom.
Also he must use them during the flight. This is fully in conformity with Security rules of air
transport (Transportation Security Administration, www.tsa.gov) and command #1546/2006
of European Commission.

» Glucometer (typ, vyr. €islo) a jeho prisluSenstvi

* Insulin applicator — napln napf. Lantus, jeho Sarze...

* Insulin applicator — napln napf. Novorapid, jeho Sarze...
* Cartridges , insulin, typ, Sarze

* Insulin pump, typ, vyrobni Cislo...

» Continuous glucose meter, typ, vyrobni Cislo

This is to certify that Mr./Mrs. XXX, born on XXX has diabetes mellitus and is being treated
using an insulin pump. The pump delivers insulin continuously to the patient's body
through an infusion set (tube and needle). The insulin pump must not be disconnected
from the body for more than 30 minutes. Otherwise, due to a lack of insulin the patient's
blood glucose level increases. Some expendable supplies (battery, infusion sets,
cartridges) and insulin are needed to keep the pump working and the patient has to keep
them with him/her.

Date and place of issuance: KDY A KDE VYSTAVENO

Stamp and signature: RAZITKO A PODPIS LEKARE



Vzor poloZek Iékafského predpisu / potvrzeni pro cestu

Jméno pacienta: [celé jméno]

Datum narozeni: [dd.mm.rrrr]

Cestovni pas / ID: [Cislo pasu]

Adresa: [ulice, mésto, stat]

Kontaktni telefon / e-mail: [volitelng]

Diagnoza / divod lékarské 1éCby: [kratce, napf. chronicka IéEba - hypertenze /

diabetes typu 2]
Seznam predepsanych léku:

* Nazev Iéku (s Iékovou formou a silou), davkovani (napf. 1 tbl 2x denné),
mnoZstvi (poCet baleni nebo pocet tablet)

» Pokud jde o kontrolované latky/psychotropni opioidy: uvést presny Iék,
davkovani, l[é¢ebny dlivod a doporu¢ené mnozstvi na dobu pobytu.

Celkové mnoZstvi I€k{ na cestu: [uvedte pocet dni / baleni]
Doba platnosti potvrzeni/pfedpisu: [napf. platné po dobu cesty, datum vystaveni]

Doporuceni pro prepravu: I€ky v originalnim baleni, pfenosné pokud injekce —

doporuceni pro pfepravu a uchovavani (chlazeni apod.), pokud relevantni.

ProhlaSeni |€ékafe: potvrzuji, Ze vySe uvedené Iéky jsou nezbytné pro zdravotni stav

pacienta béhem cestovani. (Popfipadé: pacient uziva kontrolované latky z ddivodu

)

Datum a misto vystaveni
Podpis a razitko oSetfujiciho Iékare

« Jméno lékare, odbornost, kontaktni Udaje, registracni Cislo (pokud relevantni)

Doporuceni

Mit s sebou kopii receptu/potvrzeni v anglictiné (Cinstina obvykle neni nutnd) a
originalni baleni léku.

Pokud jedete se zasobou psychotropnich/opioidnich 1€k, ovérte si pravidla dovozu
u ¢inskych celnich/konzularnich informaci a méjte podrobny |ékafsky popis.

Uchovat Iéky v pfiru€nim zavazadle a mit zde i dobfe dostupné Iékarské potvrzeni.



