POSUDEK O ZDRAVOTN{ ZPUSOBILOSTI DITETE k u&asti na zotavovaci akci, $kole v pFirodé,
$kolnim vyleté, vyuce plavan{

Eviden¢ni &islo posudku:

1. Identifikaéni idaje
Nazev poskytovatele zdravotnickych sluzeb vydavajiciho posudek:

%dresa sidla nebo mista podnikéani poskytovatele:
ICO: _

Jméno a pfijmen{ posuzovaného ditéte:

Datum narozeni posuzovaného dit&te:

Adresa mista trvalého pobytu nebo jiného bydli§té na tzemi Ceské republiky posuzovaného ditéte:

2. Utel vydéni posudku

3. Posudkovy zivér

A) Posuzované dit& k iasti na $kole v pFirod& nebo na zotavovaci akei, & $kolnim vyleté:
a) Je zdravotné zpisobilé”

b) Neni zdravotné zpiisobilé”
¢) Je zdravotné& zpiisobilé za podminky (s omezenim) **)
d)
B) Posuzované dité;
a) Se podrobilo stanovenym pravidelnym o&kovanim: ANO — NE

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

b) Je proti ndkaze imunni (typ/druh):
¢) Ma trvalou kontraindikaci proti otkovéni (typ/druh):
d) Je alergické na:
e) Dlouhodobé uziva léky (typ/drub/davka)
Poznémka:

*'Nehodici se §krtnéte

") Bylo-li zji$t&no, Ze posuzované dité je zdravotn& zpisobilé s omezenim, uvede se omezeni podmifiujici zdravotni stav zpiisobilosti
k Gasti na zotavovac akci a Skole v piirod€, ¥kolnim vylet, vyuce plavéni

4. Poudeni

Proti bodu 3.A) tohoto posudku 1ze podle § 46 odst.1 zdkona &.373/2011 Sb., o specifickych zdravotnickych sluzbach, ve
znéni pozdéjsich pfedpisil, podat ndvrh na jeho prezkoumani do 10 pracovnich dnd ode dne Jjeho prokazatelného predani
poskytovatelem zdravotnickych sluzeb, ktery posudek vydal. N4vrh na pfezkoumani lékatského posudku nema odkladny

G&inek, jestliZe z jeho zav&ru vyplyvé, Ze posuzované osoba je pro widel, pro n&jZ byla posuzovéna, zdrayotn& zpusobild
nebo zdravotné zpiisobila s podminkou.

S. Opravnéna osoba

Jméno a piijmeni opravnéné osoby: -
Vztah k posuzovanému ditéti (zikonny zéstupce, opatrovnik, péstoun, popt.dalsi pribuzny ditéte):
Opravnéna osoba ptevzala posudek do vlastnich rukou dne:

Podpis opravnéné osoby

Datum vydani posudku:

Razitko poskytovatele lékafskych sluzeb a podpis lékate




