1. Posudek o zdravotni zpiisobilosti k ucasti na zotavovaci akci
(Vyplni 1ékar)
Cast A) Posuzované dité k ti¢asti na $kole v prirodé nebo zotavovaci akci
a) je zdravotné zplisobilé*)
b) neni zdravotné zpisobilé*)

c) je zdravotné zplisobilé s omezenim*) **)

Posudek je platny 24 mésicti od data jeho vydani, pokud v souvislosti s nemoci v priibéhu této doby nedoslo ke zménam zdravotni zptisobilosti.

Cast B) Posuzované dité:
a) se podrobilo stanovenym pravidelnym ockovanim: ANO - NE
b) je proti ndkaze imunni (typ / druh):
c) ma trvalou kontraindikaci proti o¢kovani (typ / druh):
d) je alergické na:

e) dlouhodobé uziva 16ky (typ/druh, davka):

Razitko a podpis 1ékare
Poucent:
Proti bodu A) tohoto posudku lze podle § 46 odst. 1 zdkona p. 373/2011 Sb., o specifickych zdravotnich sluzbach, ve znéni pozdéjsich predpist, podat navrh
na jeho prezkoumani do 10 pracovnich dni ode dne jeho prokazatelného predani poskytovatelem zdravotnich sluzeb, ktery posudek vydal. Navrh na
prezkoumani lékarského posudku nema odkladny ucinek, jestlize z jeho zavéru vyplyva, Zze posuzovana osoba je pro ucel, pro néjz byla posuzovana,
zdravotné nezpuisobild nebo zdravotné zpiisobila s podminkou.

Jméno (jména) a prijmeni opravnéné osoby:

vztah k ditéti:

Opravnéna osoba prevzala posudek do vlastnich rukou dne podpis opravnéné osoby

Poznamka:

*) Nehodici se Skrtnéte.

**) Bylo-li zjiSténo, Ze posuzované dité je zdravotné zpiisobilé s omezenim, uvede se omezeni podminujici zdravotni zpiisobilost k ticasti na
zotavovaci akci a Skole v prirodé.

Hradi-li pobyt (nebo jeho ¢ast) zaméstnavatel, prosime o vyplnéni této ¢asti

Nazev organizace:

Fakturacni adresa:

PSC: I1CO: DIC:
Castku - slovy: Castku: K¢
Kontaktni osoba: tel.:

Podpis a razitko ptispivajici organizace:

Fakturu vystavujeme pouze na celou ¢astku!



2. Nastupni list s kopii karticky pojistovny

Zde pFiloZte kopii karti¢ky zdravotni pojistovny

predni strana zadni strana

PRILEPTE KOPIE

Prohlasuji, ze

dité: narozené dne:

trvale bydlistém:

zdravotni pojiStovna: ¢islo pojistovny:

Prohlasuji, Ze nasSe dité je schopné ucasti na letnim tabore, oSetiujici 1ékar nenatidil ditéti zménu
rezimu.
Dité nejevi znamky akutniho onemocnéni (zvysSena teplota, horecka, prijem, kasel, dusnost, bolest v

krku, ztrata chuti a ¢ichu atd.) a ve 14 kalendarnich dnech pted odjezdem neptislo do styku s osobou
nemocnou infek¢nim onemocnénim nebo podezrelou z nakazy a ani jemu, ani jinému prisluSniku rodiny

s

Zijicimu s nim v domacnosti, neni narizeno karanténni opatreni.

Beru na védomi, Ze je mou povinnosti informovat provozovatele tabora, pokud by se do 14 dnti po jeho
ukonceni u ditéte objevilo infek¢ni onemocnéni (napi. COVID-19). Soucasné upozoriiujeme, Ze v
piipadé prokazaného pripadu COVID-19 bude tabor ukoncen a zakonni zastupci musi sami zajistit
dopravu ditéte z tdbora domi.

Prohlaseni nesmi byt starsi nez 24 hodin pred odjezdem.

Jsem si védom(a) pravnich nasledkii, které by mne postihly, kdyby toto mé
prohlaseni nebylo pravdivé.

Telefonické spojeni pro pripadny kontakt v dobé konani akce:

Tel. do zaméstnani: Tel. domu:

Dne: 2. 8. 2024

jméno a podpis zakonného zastupce




Zpétna informace zdravotnika tdbora o zdravotnim stavu ditéte na tabore, pripadné urazy, vyskyt klistéte

O Béhem tabora dité nemélo potize.

O Popis potizi / vyznaceni vyskytu Klistat:

Dne: Podpis zdravotnika:



3. Souhlas s podanim volné prodejnych 1ékt

Souhlasim s tim, aby byly mému ditéti v pripadé potfeby podany volné prodejné léky, které jsou
soucasti lékarnicky, kterou ma na starost zdravotnik zotavovaci akce.
Veskeré 1éky, které dité uziva, musi zdkonny zastupce odevzdat pii odjezdu zdravotnikiim zotavovaci
akce (vyjimku tvofi spreje pro astmatiky, napt. Berodual, Ventolin a inzulin). Jedna se i o 1éky na bolest
(hlavy, menstruacni bolesti apod.), 1éky, které dité uziva pravidelné (na alergie aj.). Vezeme s sebou plné
vybavenou lékarnu, kterd odpovida zakonnym normam, takZe zde mame dostateCné vybaveni
analgetiky, antihistaminiky apod. Toto narizeni ndm uklada vyhlaska ¢. 148/2004 Sb., o hygienickych
poZadavcich na zotavovaci akce pro déti.

\Y dne 2. 8.2024

Podpis zakonného zastupce

4. Souhlas s transportem zranéného ditéte do zdravotnického zarizeni

V ptipadé zavaznych drazi ohrozujicich zdravi ¢i zivot ditéte a v pripadech akutnich stavi bude k ditéti
zavoldna Zdravotnicka zachranna sluzba. U déti se ale vyskytuji i stavy a urazy, které tento zasah
nepotiebuji. Pro tyto pripady pouzivime k pievozu ditéte os. automobilu. I k tomuto ukonu
potiebujeme Vas souhlas. Pokud nebude souhlas udélen a zdravotnik zotavovacich akci usoudji, Ze dité
potirebuje 1ékarskou péci (popit. bude-li chtit konzultovat zdravotni stav ditéte s Iékaiem za pritomnosti
ditéte), bude k ditéti zavolana sanitka a zakonny zastupce je povinen se v co nejkratsi dobé dostavit do
zdravotnického zatizeni, kam bude dité prevezeno. O tomto bude informovan telefonicky. Souhlasim s
tim, aby v piipadé méné zadvaznych stavili a irazili bylo dité do zdravotnického zarizeni transportovano
os. automobilem pod dohledem odpovédné osoby. O tomto transportu bude zakonny zastupce rovnéz
informovan telefonicky.

\' dne 2. 8.2024

Podpis zakonného zastupce



5. Doplnujici udaje ucastnika
pro potieby postupu podle zakona ¢. 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich

vav s

poskytovani (dale jen ,zakon o zdravotnich sluzbach“) ve znéni pozdéjsich predpisti a navazujicich
predpist

S ohledem na zakonnou Upravu obsaZenou v zakoné o zdravotnich sluzbach dopliuji idaje ohledné nezletilého
Ucastnika, jehoz jsme zakonni zastupci, pro dobu konani akce / tdbora, v dobé

0od 3.8.2024 Do 17.8.2024 (dale jen doba konani akce) takto:

1. Udaje nezletilého Géastnika: . (jméno a pfijmeni),
10F: | GO (dale jen nezletily)

2.V dobé)konéni akce budou rodice (jini zakonni zastupci ditéte) nezletilého k zastizeni
takto:1):

JMENO A PRIJMEN{ ADRESA, DOBA TELEFONNI CiSLA y .
VZTAH K DITETI K ZASTIZENI DOBA K ZASTIZENI NEDOSAZITELNOST

* Rozumi se naprosta nedosaZitelnost - naptiklad rekrea¢ni/sluzebni pobyt mimo CR, mimo signal mobilniho telefonu apod.
(uved’te od kdy do kdy)

3. Souhlas rodicu s poskytovanim informaci o zdravotnim stavu ditéte vedoucimu akce a urceni
osoby pritomné pri poskytovani zdravotnich sluZeb nezletilému

Pro dobu konani akce je pani Michaela Kvasni¢kova (737 009 960)

a) osobou, které dle naSeho rozhodnuti a souhlasu maji byt poskytovany informace o zdravotnim stavu
nezletilého ve smyslu ustanoveni § 31 zakona o zdravotnich sluzbach,

b) osobou, najejizZ nepietrzitou pritomnost ma nas nezletily syn/nase nezletila dcera pravo pii poskytovani
zdravotnich sluzeb ve smyslu ustanoveni § 28 odst. 3 pism. e) bod 1. zdkona o zdravotnich sluzbach,

c) shora jmenovaného soucasné urcujeme osobou, ktera je za nas opravnéna udélit souhlas k poskytnuti
zdravotnich sluzeb tam, kde postacuje souhlas jednoho z rodicti dle § 35 odst. 2 pism. a) bod 2 zikona o
zdravotnich sluzbach.

\Y dne 2. 8.2024

Podpis(y) zakonného zastupce / zakonnych zastupct
nezletilého

1) Uved'te jméno, prijmeni, vztah k ditéti, telefonické kontakty, adresu pobytu, a to vCetné pripadnych ¢asti a termind, kdy na uvedenych
kontaktech budete k zastizeni. V pripadé, Ze v terminu akce/tdbora nebo jeho ¢asti nebude néktery ze zakonnych zastupct ditéte k
dispozici, uved'te tuto skutec¢nost také. Do piehledu je mozné uvéstijinou osobu blizkou, kterou pred svym odjezdem vybavite plnou moci
(prarodice, tetu, stryce apod., doporucujeme tuto plnou moc opatfit ifedné ovérenym podpisem rodice - nebo obou rodica).



