POSUDEK O ZDRAVOTNÍ ZPŮSOBILOSTI DÍTĚTE K ÚČASTI NA  ZOTAVOVACÍCH    AKCÍCH             A                      Š K O L Á CH   V   P Ř Í R O D Ě                                                                 
(VYPLNÍ LÉKAŘ)

(KOPII ODEVZDAT PŘI ODJEZDU SPOLU S PROLÁŠENÍM A KARTIČKOU POJIŠTĚNCE)

(ORIGINÁL USCHOVEJTE, PLATÍ 12 MĚSÍCŮ – LZE JEJ TEDY JEŠTĚ POUŽÍT NA ŠVP, TÁBOR, SOUSTŘEDĚNÍ….)

Jméno, příjmení posuzovaného dítěte:

……………………………………………………………………………………………….......

Datum narození:

…………………………………………………………………………………………………

Adresa místa trvalého pobytu nebo jiného pobytu

……………………………………………………………………………………………….......

Část A)

Posuzované dítě k účasti na škole v přírodě
a) je zdravotně způsobilé *)
b) není zdravotně způsobilé *)

c) je zdravotně způsobilé z a podmínky (s omezením *).

…………………………………………………………………………………………………

Posudek je platný 12 měsíců od data jeho vydání, pokud v souvislosti s nemocí v průběhu této doby nedošlo ke změně zdravotní způsobilosti

Část B)

Potvrzení o tom, že dítě

a) se podrobilo stanoveným pravidelným očkováním ANO – NE

b) je proti nákaze imunní (typ/druh)

…………………………………………………………………………………………………

c) má trvalou kontraindikaci na očkování (typ/druh)

…………………………………………………………………………………………………

d) je alergické na

…………………………………………………………………………………………………

e) dlouhodobě užívá léky (typ/ druh, dávka)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

datum vydání posudku: ……………………………     podpis, jmenovka a razítko lékaře

Poučení: Proti části A) tohoto posudku je možno podat podle ustanovení § 77 odst.2 zákona č. 20/1966 Sb., o péči  o zdraví lidu, ve znění pozdějších předpisů, návrh na jeho přezkoumání od 15 dnů ode dne, kdy se oprávněné osoby dozvěděli o jeho obsahu. Návrh se podává písemně vedoucímu zdravotnického zařízení (popř. lékaři provozujícímu zdravotnické zařízení vlastním jménem), které posudek vydalo. Pokud vedoucí zdravotnického zařízení (popř. lékař provozující zdravotnické zařízení vlastním jménem) návrhu nevyhoví, předloží jej jako odvolání odvolacímu orgánu.

Informace pro rodiče: Lékaři si za toto razítko obvykle účtují poplatek.

________________________________________________________________

P R O H L Á Š E N Í

(VYPLNÍ ZÁKONNÝ ZÁSTUPCE)

(ODEVZDAT PŘI ODJEZDU SPOLU S KARTIČKOU POJIŠTĚNCE)

1) Dítě (jméno a příjmení)…………………………………………………………………........

                                       a) vyzvednu u autobusu

                                       b) dopraví se samo MHD (zakroužkujte a zvlášť podepište):…………

2) Souhlasím s volným pohybem svého dítěte na omezeném místě a po omezenou dobu  (krátký „rozchod, bojovky, hry….).
3) Zavazuji se uhradit veškeré náklady za škody, které vzniknou zapříčiněním mého dítěte v době trvání ŠvP (tj. i cesty autobusem)

4) Jsem si vědom/a, že za tuto ztrátu či poškození cennosti dítěte CK, dopravce ani ubytovatel nepřebírají zodpovědnost.
5) Prohlašuji zároveň, že mé dítě v poslední době neonemocnělo ani nepřišlo do styku s infekční chorobou, jsem si vědom právních důsledků nepravdivého prohlášení

6) Omezení dítěte na činnosti, pohyb:

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

7) Seznam léků, které si dítě veze a neodevzdá zdravotníkovi:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

8) Seznam léků, které předáte zdravotníkovi při odjezdu na ŠvP, jejich dávkování:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

9)Jiná důležitá sdělení o dítěti:

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

10) Kopii karty zdravotní pojišťovny odevzdávám s tímto prohlášením

11) Kontakty, na kterých budu přítomen během pobytu dítěte na škole v přírodě:

……………………………………………………………………………………………….......

V Praze dne (den odjezdu)):……………………….. Podpis zákonného zástupce:……………
