
Masarykova univerzita v Brně 

Lékařská fakulta 
Komenského náměstí 2  

662 43 Brno 

 
V Brně, dne 12.5.2005 
 

Č.j.: 5231/2005 
 

Určeno: studentům LF MU 

 

Příkaz děkana č. 5/2005 
 

K povinnému očkování proti virové hepatitidě B 

 

V souladu s čl. 6, §11 Vyhlášky MZ ČR č.439/2000Sb. vydávám tento příkaz k povinnému 

ochrannému očkování proti viroví hepatitidě B: 

1. Jako povinnou náležitost pro zápis studenta do 4.semestru všech studijních oborů na LF 

MU stanovuji  předložení potvrzení o ukončené vakcinaci proti virové hepatitidě B nebo 

vyšetření titru protilátek proti HBsAg s výsledkem přesahujícím 10 IU/litr. 

 

2. Povinné ochranné očkování proti virové hepatitidě B je považováno za kompletní po 

ukončené aplikaci 3.dávky 

 

3. Potvrzení o ochranném očkování nebo vyšetření titru protilátek proti HBsAg s výsledkem 

přesahujícím 10IU/litr může student doložit jednou z následujících variant: 

Písemným potvrzením příslušného zdravotnického pracoviště na formuláři „Potvrzení o 

očkování“ (viz příloha) 

Fotokopií Očkovacího průkazu ověřenou dle originálu studijním oddělením fakulty 

Potvrzením (tj.razítko, podpis a datum ukončení vakcinace nebo vyšetření titru protilátek proti 

HBsAg s výsledkem přesahujícím 10IU/litr příslušného zdravotnického pracoviště přímo do 

indexu studenta v části „Úřední záznam“. 

4. Pokud student nesplní tuto povinnost, nebude mu umožněno plnění studijních povinností a 

nebude zapsán do 4.semestru studia na LF MU. 

 

Tento příkaz nabývá platnosti a účinnosti dnem podpisu děkana. 

Za aktualizaci tohoto příkaz odpovídá příslušný proděkan pro výuku. 

 

 

Prof. MUDr. Jan Žaloudík, CSc. 

děkan LF MU 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



Potvrzení o očkování 
 

Potvrzuji, že …………………………………………………………………… 

 
narozen(a) dne ………………….…, student/ka Lékařské fakulty 

MU 
 

absolvoval(a) dne ……………..…………………..  
 

 
a) kompletní očkování proti virové hepatitidě B dle § 11 vyhlášky 

MZ ČR č. 439/2000 Sb.  +) 
 

Datum, razítko a podpis lékaře  : 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
b) vyšetření titru protilátek proti HBsAg s výsledkem přesahujícím 

10 IU/litr  +) 

 
Datum, razítko a podpis lékaře  : 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
+) nehodící se škrtněte 
 


