KRAJSKA HYGIENICKA STANICE
STREDOCESKEHO KRAJE SE SIDLEM V PRAZE

POSUDEK O ZDRAVOTNIi ZPUSOBILOSTI DITETE K UCASTI NA ZOTAVOVACI AKCI A
SKOLE V PRIRODE

Evidenéni &islo posudku:

1. Identifika€ni udaje

Nazev poskytovatele zdravotnich sluzeb vydavajiciho posudek:

Adresa sidla nebo mista podnikani poskytovatele:

ICO:

Jméno, popfipadé jména, a pfijmeni posuzovaného ditéte:

Datum narozeni posuzovaného ditéte:

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

2. Ugel vydani posudku

3. Posudkovy zavér

A) Posuzované dité k uc€asti na Skole v pfirodé nebo zotavovaci:
a) je zdravotné zpUsobilé*)
b) neni zdravotné zplsobilé*)
c) je zdravotné zplsobilé s omezenim*) **)

B) Posuzované dité:
a) se podrobilo stanovenym pravidelnym oc¢kovanim: ANO - NE
b) je proti nakaze imunni (typ/druh):
c) ma trvalou kontraindikaci proti o€kovani (typ/druh):
d) je alergické na:
e) dlouhodobé uziva léky (typ/druh, davka):

Poznamka:

*) Nehodici se Skrtnéte.

**) Bylo-li zji§téno, Ze posuzované dité je zdravotné zpUsobilé s omezenim, uvede se omezeni podmiriujici zdravotni
zpusobilost k U¢asti na zotavovaci akci a $kole v pfirodé.

4. Pouceni

Proti bodu 3. &asti A) tohoto posudku Ize podle § 46 odst. 1 zakona €. 373/2011 Sb., o specifickych zdravotnich
sluzbach, ve znéni pozdéjSich predpist, podat navrh na jeho pfezkoumani do 10 pracovnich dni ode dne je
prokazatelného predani poskytovatelem zdravotnich sluzeb, ktery posudek vydal. Navrh na pfezkoumani lékafského
posudku nema odkladny ucinek, jestlize z jeho zavéru vyplyva, Zze posuzovana osoba je pro uUcCel, pro néjz byla

posuzovana, zdravotné nezpUsobila nebo zdravotné zpusobila s podminkou
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5. Opravnéna osoba

Jméno, popfipadé jména, a pfijmeni opravnéné osoby:

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

Opravnéna osoba pfevzala posudek do vlastnich rukou dne:

Podpis opravnéné osoby

Datum vydani posudku Jméno, pfijmeni a podpis Iékaie

razitko poskytovatele zdravotnich sluZzeb

Mgr. Jana Tomicova
15. ¢ervna 2016
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