Priloha €. 3 k vyhlasce €. 106/2001 Sb.

Cast A) Posuzované dité k ucasti na $kole v piirodé nebo zotavovaci akci

a) je zdravotng zpisobilé

b) neni zdravotné zpiisobilé

c) je zdravotné zplisobilé za podminky (s omezenim) ™..........c.co...ivuviiieiiieeeeeee e

Posudek je platny 12 mésicti od data jeho vydani, pokud v souvislosti s nemoci v pribéhu této doby
nedoslo ke zméné zdravotni zpiisobilosti.

Cast B) Potvrzeni o tom, Ze dité

a) se podrobilo stanovenym pravidelnym o¢kovanim  ANO - NE

b) je proti ndkaze IMuNni (£yP/dIth).....cc.coiiiriiiiiie e e
¢) ma trvalou kontraindikaci proti ockovani (typ/druh) .........cccccevevivieei i
d) J& ALETZICKE NMA....coiiiiiiiciee e e e
¢) dlouhodobg uziva 1eky (typ/druh, AAVKA).........cccieieiieiiiieieeseeee et

datum vydani posudku podpis, jmenovka lékate
razitko zdrav. zatizeni

Pouceni: Proti ¢asti A) tohoto posudku je mozno podat podle ustanoveni § 77 odst. 2 zakona ¢.
20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu, ve znéni pozdéjsich predpist, ndvrh na jeho prezkoumani do 15 dnti
ode dne, kdy se opravnéné osoby dozvédély o jeho obsahu. Navrh se podava pisemné vedoucimu
zdravotnického zatizeni (popt. 1ékafi provozujicimu zdravotnické zafizeni vlastnim jménem), které
posudek vydalo. Pokud vedouci zdravotnického zatizeni (popt. 1ékat provozujici zdravotnické zatizeni

vlastnim jménem) navrhu nevyhovi, predlozi jej jako odvolani odvolacimu organu.

Jméno, popfipad¢ jména a prijmeni OPravneneé 0SODY.........ccverreerierieerieerierreesieeseereereeseesseessesseenns
A 4 - Ll S 11713 T OSSPSR
Opravnéna osoba pievzala posudek do vlastnich rukou dne ..........c.ccveviineennns

podpis opravnéné osoby

Posudek byl opravnéné osob¢ do vlastnich rukou dorucen dne ..........ceccvecvveviveneeieecieennnee.
(stvrzuje se priloZzenou ,,doruc¢enkou‘)
*) Nehodici se Skrtnéte.*.




Odevzdat u autobusu pii1 odjezdu
Urceni osoby opravnéné dle zikona o zdravotnich sluzbach
Udaje nezletilého pacienta
Jméno a piijmeni: Rodné ¢islo:
Adresa trvalého pobytu:

Udaje zakonného zastupce (rodic)
Jméno a piijmeni: Datum narozeni:
Kontakt (telefon, mail):

Jako zdkonny zastupce vySe uvedeného nezletilého pacienta urcuji v souladu se zikonem o
zdravotnich sluzbach opravnéné osoby, které maji pravo na informace o zdravotnim stavu
nezletilého pacienta od niZe uvedeného poskytovatele zdravotnich sluzeb.

Opravnéné osoby:

Jméno a pfijmeni: Alexandra Neradova — hlavni vedouci
Datum narozeni: 18.12.1967

Adresa trvalého pobytu: Pardubice, Nova 203

Jméno a ptijmeni: Hana MojZziSova-Hajkova — zdravotnik
Datum narozeni: 5.6.1985
Adresa trvalého pobytu: Pardubice, Okruzni 697

Souhlasim se zastupovanim v rozsahu vSech prav a povinnosti v souvislosti s
poskytovanim lékatského oSetfeni a poddvani informaci o zdravotnim stavu

a navrzenych zdravotnich sluzbach vyse uveden¢ho ditéte, ve smyslu

ustanoveni § 28 odst. 3 pism. e) bod 1. a § 31 zakona ¢. 372/2011 Sb. o

zdravotnich sluzbach ve znéni pozdé¢jSich predpist.

Vyse uvedené osobé mohou byt sdéleny informace o zdravotnim stavu mého ditéte a
smi udé€lovat souhlas k 1e¢b¢ a k oSetfeni mého ditéte. Po oSetfeni meho ditéte ho smi
doprovod odvézt zpét do rekreacniho zatizeni.

PIn4 moc se vydavé na dobu kondni tdbora od

podpis zékonného zastupce

Potvrzuji ptijeti, zakladdm do zdravotni dokumentace pacienta

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

podpis I€kate + razitko



