ZDRAVOTNIi KARTA DIiTETE

PREDEJTE ZDRAVOTNIKOVI PRI PRIJEZDU NA TABOR SPOLU S:
UZIVANYMI LEKY,
KOPIi PRUKAZU ZDRAVOTNI POJISTOVNY DITETE,
PROHLASENIM O BEZIFEKCNOSTI
APOSUDKEM O ZDRAVOTNI ZPUSOBILOSTI DiTETE.

PRIJMENI JMENO

ROD. C. / ZDRAV. POJ.

JMENO RODICE TELEFON

FORMULAR PROSIM VYPLNTE VELMI PECLIVE — JDE O ZDRAVI VASEHO DITETE!
VSECHNY DULEZITE INFORMACE UVEDTE PROSIM DO TOHOTO DOTAZNIKU (PRI NEDOSTATKU MISTA PISTE NA
DRUHOU STRANU). NESPOLEHEJTE NA USTNi DOMLUVU. PRI POCTU 40 DET{ NENIf MOZNE PAMATOVAT SI TAKTO
PODANE INFORMACE. DEKUJEME ZA POCHOPENI.

ALERGIE
L1pyL [ 1JINA
Jaka:
[ ] POTRAVINY

[ ] BODNUTI HMYZEM

PopiSte projevy, prvni pomoc:

DALSIi ONEMOCNENI

[] EPILEPSIE Jaké:

[ ] ASTMA

L] JINE

LEKY

NAZEV NA CO DAVKOVANI

[_] DOBRY PLAVEC [ ] SPATNY PLAVEC [] NEPLAVEC

] Potvrzuji, Ze jsem dité pred odjezdem na tabor prohlédl(a), zda nema vsi nebo hnidy.




PROHLASENI O BEZINFEKCNOSTI

PRIJMENI JMENO
RODNE CiSLO /

Prohlasuji,

a) Ze dité (nebo jina fyzicka osoba pritomna na akci) nejevi zndmky akutniho onemocnéni
(napriklad horecky nebo priijmu), vzhledem k epidemiologické situaci se rozsiruje vycet

o priznaky infekce covid-19, tj. zvySena teplota, kaSel, dusnost, bolest v krku, ztrata chuti a
Cichu atd.

b) Ze ve 14 dnech pred odjezdem nepfislo dité (nebo jina osoba pritomna na akci) do styku

s osobou nemocnou covid-19 nebo jinym infek¢nim onemocnénim nebo podezrelou z nakazy
narizeno karanténni opatteni.

c) Ze ve 14 dnech pred odjezdem nepobyvalo dité (nebo jina fyzicka osoba pritomna na akci)
v zahranicl. V pripade€, Ze ano, uved’te zemi PODYLU: .......coooviiiiiiiiiiniiiieecreccee e

Souhlasim s tim, aby mé dité bylo v pripadé akutnich urazii (zlomenina apod.) ¢i nemoci
(zanét slepého streva apod.) oSetfeno v nemocnicnim zarizeni. Regulacni poplatky vydané pri
pripadném nemocni¢nim oSetfeni zaplatim dodatecné.

PODPIS

*) Toto prohlaseni nesmi byt starSi neZ jeden den pfed nastupem na tabor.



POSUDEK O ZDRAVOTNI ZPUSOBILOSTI DITETE

K UCASTI NA ZOTAVOVACI AKCI A SKOLE V PRIRODE

IDENTIFIKACNI UDAJE W:VARY
POSKYTOVATELE [yissmigy
ZDRAVOTNICH .
SLUZEB ICO

PRIJMENT
UDAJE JMENO

O z
A\ (Wl DAT. NAROZENI

DITETI BYDLISTE
ZDRAV. POJ.

Posuzované dité k ucasti na zotavovaci akci a Skole v prirodé

[] je zdravotné zptisobilé
(] neni zdravotné zpusobilé

L] je zdravotné zptisobilé s omezenim*)

*) Bylo-li zjiSténo, Ze posuzované dité je zdravotné zptisobilé s omezenim, uvede se omezeni podmifiujici zdravotni zpGsobilost k ucasti na

POSUDKOVY' zotavovaci akci a Skole v prirodé.
ZAVER

Posuzované dité

= se podrobilo stanovenym pravidelnym o¢kovanim: ANO — NE
= je proti nakaze imunni (typ/druh):

» ma trvalou kontraindikaci proti ockovani (typ/druh):

= je alergické na:

» dlouhodobé uziva 1éky (typ/druh, davka):

JMENO A PRIJMENI
VZTAH K POSUZOVANEMU DITETI

OPRAVNENA
L1028 Opravnénd osoba prevzala posudek do vlastnich rukou dne: ..............ccoeveveeveveveeccnereneeeeceenens

Podpis OPraviEne 0SODY: ....cc.ooiiiiiiiiiiiiiiieetee ettt

UPOZORNENI: Posudek je platny po dobu 24 mésicii od data jeho vydani, pokud v souvislosti s
nemoci v pribéhu této doby nedoslo ke zméné zdravotni zpisobilosti.

.............................................................................................................

Datum vydani posudku Jméno, pfijmeni a podpis lékare,
razitko poskytovatele zdravotnich sluZeb



