Z8 a MS Slunigko, s.r.o. Louéska 237/1, 751 31 Lipnik nad Beévou, IC 25366556

ZDRAVOTNI KARTA DITETE - I. DIL

Jméno: PFijmeni: Datum narozeni: Zdravotni pojiStovna:

Postovni adresa véetné PSC: Platnost posudku do:

POSUDEK O ZDRAVOTNI ZPUSOBILOSTI DITETE K UCASTI NA ZOTAVOVACI AKCI

CAST A

Posuzované dité k u€asti na zotavovaci akci (nehodici se Skrtnéte) :

a) je zdravotné zpUsobilé *)
b) neni zdravotné zplsobilé *)
c) je zdravotné zplsobilé za podminky (s omezenim):

Posudek je platny 24 mésict od data jeho vydani, pokud v souvislosti s nemoci v priubéhu této doby nedoslo ke
zméné zdravotni zplsobilosti.

CASTB

Potvrzeni o tom, ze dité:

a) se podrobilo pfedepsanym pravidelnym o&kovanim ANO - NE
b) je proti nakaze imunni (typ/druh):

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

d) je alergické na: Dvéeh’(vosi) bodnuti |:|traviny, byliny, pyl Dplisné DzviFata Djiné
Podrobnosti:

e) dlouhodobé uziva léky (typ/druh, davka):

datum vydani posudku podpis, jmenovka lékafe, razitko zdravotnického zafizeni

Pouceni: Proti c¢asti A) tohoto posudku je mozZno podat podle ustanoveni § 77 odst. 2 zakona ¢. 20/1966 Sb., o
PéECi o zdravi lidu, ve znéni pozdéjsich predpist, navrh na jeho pfezkoumani do 15 dnii ode dne, kdy se opravnéné
osoby dozvédély o jeho obsahu. Ndvrh se poddva pisemné vedoucimu zdravotnického zafizeni (popfF. Iékafi
provozujicimu zdravotnické zafizeni viastnim jménem), které posudek vydalo. Pokud vedouci zdravotnického zarizeni
(popf. Iékar provozujici zdravotnické zafizeni vlastnim jménem) ndvrhu nevyhovi, predloZi jej jako odvolani
odvolacimu organu.

Jméno, popf. jména a pfijmeni opravnéné osoby:

Vztah k ditéti:

datum prevzeti posudku opravnénou osobou podpis opravnéné osoby

PLATNOST POSUDKU JE 24 MESiCU OD DATA VYSTAVENI. PROSIME, NA AKCI ODEVZDEJTE JEHO KOPII A
ORIGINAL S| PONECHEJTE PRO PRIPADNE POZDEJSi POUZITi NA DALSi AKCE !'! !




ZS a MS Slunigko, s.r.o. Lougska 237/1, 751 31 Lipnik nad Beévou, IC 25366556

ZDRAVOTNI KARTA DITETE - II. DIL

Jméno: PFijmeni: Datum narozeni: Zdravotni pojiStovna:

Postovni adresa véetné PSC:

PROHLASENI RODICU / ZAKONNEHO ZASTUPCE DITETE

ProhlaSuji, ze oSetfujici Iékar nenafidil shora uvedenému ditéti zménu rezimu, dité nejevi znamky akutniho onemocnéni
(horecka, prajem, zvySena teplota, kasel, dusnost, bolest v krku, ztrata chuti a ichu, atd.). Neni mi téZ znamo, Ze dité pfislo v
poslednich dvou tydnech do styku s osobou nemocnou infekénim onemocnénim nebo podezielou z nakazy, ¢i u niz byly

nalezeny v8i &i hnidy, a ani jemu, ani jinému pfislusniku rodiny Zijicimu s nim ve spoleéné domacnosti, neni nafizeno
karanténni opatfeni.

ProhlaSuji, ze pokud se u ditéte do 14 dni po navratu z tabora vyskytne infek&ni onemocnéni, ohlasim toto krajské hygienické
stanici v Olomouci a zfizovateli $koly.

Dité je schopno zucastnit se od do lyzarského vycviku.

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

Dale prohlasuji, ze dité neni po Uraze ani mu nebyla nafizena pourazova lé¢ba. Ke zdravotnimu stavu ditéte uvadim tyto dalsi
dllezité a aktualni skute¢nosti (napf. astma; cukrovka; epilepsie; alergie na potraviny / Iéky; psychické problémy; Gnik moci;
uzivané léky; nachylnost na nevolnost; bolesti hlavy; krvaceni z nosu atd.):

I s ohledem na zdravotni omezeni (alergie) a stravovaci navyky (vegetarianstvi) uvadim druhy potravin a jidel, které mé dité
odmita. Jsem si védom(a), Ze potraviny / jidla, které zde neuvedu, mohou byt sou¢asti taborového jidelni¢ku a déti budou vedeny
k dojidani pfiméfenych porci. Pouze za zde uvedena jidla bude mit dité narok na nahradni stravu:

Jsem si védom(a), Ze neuplnosti zde uvedenych informaci mohu ditéti &i provozovateli akce zpUsobit vazné problémy. Prohlasuji,
Ze v pripadé vaznych zdravotnich probléma ditéte zajistim jeho odvoz nejpozdéji do 24 hodin. Pro pfipady nutné komunikace
provozovatele akce /poskytovatele zdravotnich sluzeb s rodici / zakonnym zastupcem uvadim tato telefonicka spojeni (popf.
nahradni spojeni) a prohlasuji, ze budou po dobu konani akce dostupna:

Po dobu konani shora uvedené akce souhlasim s oSetfenim ditéte zdravotnikem akce ¢i ve zdravotnickém zafizeni a
poskytovanim informaci o zdravotnim stavu mého ditéte ve smyslu ustanoveni § 31 a § 33 zakona ¢&. 372/2011 Sb. o
zdravotnich sluzbach ve znéni pozdéjSich predpist zdravotnikovi a hlavnimu vedoucimu akce.

Souhlasim s pfitomnosti doprovodu (zdravotnik, vedouci akce, pedagogicky pracovnik) pfi oSetfeni ditéte.

Timto zplnomociiuji v pfipadé bolesti bficha, zvySené teploty, bolesti v krku, €i jinych mirnych zdravotnich obtizich zdravotnika
akce, aby podal mému ditéti odpovidajici léky. Souhlasim s tim, aby mé dité bylo v pfipadé potieby oSetieni |ékafem
prevezeno dle pokynu asistenéni sluzby bud vozem taxi nebo osobnim automobilem Fizenym zdravotnikem, pedagogickym
pracovnikem nebo vedoucim akce do ordinace détského lékafe & nemocnice.

V pripadé podezieni (pozitivni antigenni test) na onemocnéni COVID-19 u Zzaku, bude neprodlené telefonicky

kontaktovany zakonny zastupce, ktery pro zaka na misto prijede a jeho pobyt na akci bude ukonéen. Do doby pfijezdu

zakonného zastupce bude dité izolovano od ostatnich a pod dozorem odpovédné osoby (zdravotnika).

Davam timto souhlas s tim, aby pofadatel jako spravce zpracoval v souladu se zakonem €. 101/2000 Sb. O ochrané osobnich
Udaji zde uvedené osobni udaje. Spravce mlze tyto udaje pouzivat vyhradné v rozsahu nutném pro svoji ¢innost. Souhlas
udéluji na dobu neurcitou a jsem si védom(a), Zze jej mohu kdykoli odvolat.

N AN
jméno a pfijmeni rodi¢e / zakonného _— podpis
zastupce vztah k diteti v den odjezdu ditéte na tabor (!!)
jméno a pfijmeni rodice / zakonného podpis

zastupce vztah k ditet v den odjezdu ditéte na tabor (!!)
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