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ZDRAVOTNI KARTA DITETE /ZAKA

Jméno: PFijmeni: Datum narozeni: Zdravotni pojistovna:

Postovni adresa véetné PSC:

PROHLASENI RODICU / ZAKONNEHO ZASTUPCE DITETE

Prohlasuiji, ze oSettujici Iékar nenaridil shora uvedenému ditéti zménu rezimu, dité nejevi znamky akutniho onemocnéni (horecka,
prijem, zvysSena 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 vsi €i

hnidy, a ani jemu, ani jinému pfislusniku rodiny zijicimu s nim ve spoleéné domacnosti, neni nafizeno karanténni opatieni.

Prohlasuiji, Zze pokud se u ditéte do 14 dni po navratu z akce pofadané Skolou vyskytne infekéni onemocnéni, ohlasim toto krajské
hygienické stanici v Olomouci a dale zfizovateli Skoly.

Dité je schopno zucastnit se od do Skoly v pfirodé.

Jsem si védom(a) pravnich nasledkd, 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
dal$i dulezité a aktualni skute€nosti (napf. astma; cukrovka; epilepsie; alergie na potraviny / I€ky; psychické problémy; unik
moci; uzivané Iéky; nachylnost na nevolnost; bolesti hlavy; krvaceni z nosu atd.):

Na zakladé potvrzeni Iékafe uvadim druhy potravin a jidel, které mé dité nemuze z divodu alergie konzumovat:

Jsem si védom(a), ze neuplnosti zde uvedenych informaci mohu ditéti ¢i organizatorovi vySe uvedené akce zpusobit vazné
problémy. Prohlasuiji, Zze v pfipadé vaznych zdravotnich problému ditéte zajistim jeho odvoz nejpozdéji do 24 hodin. Pro
pfipady nutné komunikace organizatora akce /poskytovatele zdravotnich sluzeb s rodici / zakonnym zastupcem uvadim tato
telefonicka spojeni (popf. nahradni spojeni) a prohlasuiji, Zze budou po dobu konani akce dostupna:

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

Souhlasim s pfitomnosti doprovodu (zdravotnik, pedagogicky pracovnik, hlavni vedouci) pfi o$etfeni ditéte.
Timto zplnomociiuji v pfipadé bolesti bficha, zvySené teploty, bolesti v krku, ¢&i jinych mirnych zdravotnich obtizich zdravotnika, aby podal
mému ditéti odpovidajici I€ky. Souhlasim s tim, aby mé dité bylo v pfipadé potfeby oSetfeni |ékafem, pfevezeno dle pokynu asistenéni

sluzby bud vozem taxi nebo osobnim automobilem fizenym zdravotnikem, nebo odpovédnym pedagogem, do ordinace détského lékare Ci
nemocnice.

Souhlasim s oSetfenim mého ditéte v pripadé nalezu prisatého klistéte a s jeho odbornym odstranénim/osetrenim. Zdravotnik,
pedagog nebo hlavni vedouci bude postupovat dle doporu¢eného postupu pri odstranéni/oSetreni a zaznamena den osSetreni do

zdravotniho deniku a pfi pfijezdu pfeda informace zakonnému zastupci.

Davam timto souhlas s tim, aby poradatel jako spravce zpracoval v souladu se zadkonem ¢. 101/2000 Sb. O ochrané osobnich udaji zde
uvedené osobni Udaje. Spravce mize tyto Udaje pouzivat vyhradné v rozsahu nutném pro svoji ¢innost. Souhlas udéluji na dobu neurcitou a
jsem si védom(a), Ze jej mohu kdykoli odvolat.
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