POSUDEK O ZDRAVOTNI ZPUSOBILOSTI DITETE K UCASTI NA ZOTAVOVACI AKCI

Evidencni ¢islo posudku:

1. Ildentifika¢ni adaje

Nazev poskytovatele zdravotnich sluzeb vydavajiciho posudek:
Adresa sidla nebo mista podnikani poskytovatele:

Jméno, popfipadé jména, a pfijmeni posuzovaného ditéte:
Datum narozeni posuzovaného ditéte:

Adresa mista trvalého pobytu nebo jiného bydli$té na tzemi CR posuzovaného ditéte:

2. Uéel vydani posudku

Posudek je platny 24 mésicl od data jeho vydani, pokud v souvislosti s nemoci v prab&hu této doby nedoslo ke zméné zdravotni zpUsobilosti.
3. Posudkovy zavér

A) Posuzované dité k ucasti na Skole v pfirodé nebo zotavovaci akci
a) je zdravotné zpUsobilé¥)
b) neni zdravotné zpUsobilé*)
c) je zdravotné zplsobilé s omezenim*)**):

B) Posuzované dité

a) se podrobilo stanovenym pravidelnym ockovanim ANO - NE

b) je proti ndkaze imunni (typ/druh)

¢) ma trvalou kontraindikaci proti o¢kovani (typ/druh)

d) je alergické na

e) dlouhodobé uziva Iéky (typ/druh, davka)

Poznamka:

*) nehodici se Skrtnéte

**) Byli-li zjiSténo, Ze posuzované dité je zdravotné zpulsobilé s omezenim, uvede se omezeni podminujici zdravotni
zplsobilost k Ucasti na zotavovaci akci a skole v pfirodé.

4. Poudeni

Proti bodu 3. ¢asti A) tohoto posudku Ize podle § 46 odst. 1 zakona ¢.373/2011 Sb. o specifickych zdravotnich
sluzbach, ve znéni pozdéjsich predpisd, podat navrh na jeho pirezkoumani do 10 pracovnich dnd ode dne jeho
prokazatelného pfedani poskytovatelem zdravotnich sluzeb, ktery posudek vydal. Navrh na prezkoumani
Iékaiského posudku nemd odkladny Ucinek, jestlize z jeho zavéru vyplyva, Zze posuzovana osoba je pro ucel, pro néjz
byla posuzovana, zdravotné nezplsobila nebo zdravotné zpudsobild s podminkou.

Posuzovana osoba se muze vzdat prava na pfezkoumani posudku.

5. Opravnéna osoba

Jméno, pfipadné jména, a pfijmeni oprdvnéné osoby:

Vztah k posuzovanému ditéti (zdkonny zastupce, opatrovnik, péstoun popf. dalsi pfibuzni ditéte):

Opravnénd osoba prevzala posudek do vlastnich rukou dne:

podpis opravnéné osoby

Opravnéna osoba stvrzuje svym podpisem, Ze se vzdava prava ha pfezkoumani lékafského posudku

dne:

podpis opravnéné osoby

Datum vyddani posudku Jméno, pfijmeni a podpis lékaie
razitko poskytovatele zdravotnich sluzeb




