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Stfedisko volného ¢éasu Vratimov,
m pfispévkova organizace
SVE VRATIMOV

PiISEMNE PROHLASENi RODICU
a souhlas se zdravotni podporou ditéte a podavanim léku
(pro pobytové tdbory SVC Vratimov)
UDAIE O DITETI

Jméno a pfijmeni ditéte:

Datum narozeni:

Trvalé bydlisté:

Zdravotni pojistovna:

A) PISEMNE PROHLASENI O BEZINFEKCNOSTI
Prohlasuiji, Ze dité:
e nejevi znamky akutniho infekéniho onemocnéni, zejména horecky, prlijmu, zvraceni, bolesti v krku,
kasle, koznich vyrazek, vsi nebo jinych pfiznakl pfenosného onemocnéni,
e nepfislo do styku s osobou, u niZ bylo potvrzeno infekéni onemocnéni,
e nema nafizenou karanténu ani izolaci.

Toto prohlaseni vydavam pro ucely Ucasti ditéte na zotavovaci akci.
Toto pisemné prohlaseni je vydano v souladu s ustanovenim § 9 odst. 3 zakona €. 258/2000 Sh., o ochrané
verejného zdravi, a nesmi byt starsi neZ jeden den pred zahajenim zotavovaci akce.

B) ZDRAVOTNI OMEZENI, ALERGIE A DIETA

Dité trpi témito alergiemi:

Dité ma dietni omezeni (bezlepkova, bezlaktdzova, jind):

Dité ma jiné zdravotni obtiZze nebo omezeni dllezita pro ucast na tabore:

C) LEKY UZIVANE DITETEM
Prohlasuiji, ze dité:
I neuZiva pravidelné zadné léky

1 uziva nasledujici léky (uvedte):

Nazev léku Davkovani Cas podani Poznamka

Zakonny zastupce potvrzuje, Ze léky byly predany:
e vorigindlnim baleni, oznacené jménem ditéte, s pisemnym navodem k uZivani.

D) POHOTOVOSTNI LEKY, KTERE MUSi MIT DITE TRVALE U SEBE
Dité musi mit z divodu svého zdravotniho stavu neustale u sebe nasledujici pohotovostni Iéky nebo zdravotnické
pomucky (nehodici se skrtnéte, popripadé dopiste):
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Nazev léku / pomtcky Dlvod pouziti Kde je ulozeno
Epipen / adrenalinové pero alergicka reakce (anafylaxe) u ditéte
Inhalator (Ventolin apod.) astmaticky zachvat u ditéte
Glukdza / hroznovy cukr hypoglykémie u ditéte
Jiny: u ditéte

Zakonny zastupce potvrzuje, Ze dité bylo pouceno o pouziti téchto Iék(l a Ze pracovnici organizatora byli informovani
o jejich umisténi a zakladnim postupu pfi jejich pouZiti.
Souhlasim, aby v pfipadé akutni potfeby povéreny pracovnik organizatora ditéti pfi pouZiti tohoto Iéku pomohl nebo
jej podal v rdmci prvni pomoci. 1 ANO [1 NE
E) SOUHLAS SE ZDRAVOTNi PODPOROU (LAICKE UKONY)
Souhlasim, aby povéreny pracovnik organizatora poskytl ditéti nezbytnou zdravotni podporu v rozsahu laickych
ukond, zejména:

e dohled nad uZitim Iék( ditétem,

e pomoc pfi podani béznych lécivych pripravk( (napt. inhalace, kapky),

o zdakladni oSetfeni drobnych poranéni (dezinfekce, kryti ran).
Tento postup odpovida spole¢nému sdéleni MSMT a MZ (2024), podle ného? Ize ve $kolnim prostiedi realizovat
laické ukony zdravotni podpory bez zdravotnického pracovnika, pokud jsou nezbytné béhem pobytu ditéte na akci.
F) SOUHLAS S PODANIM BEZNYCH VOLNE PRODEJNYCH LEKU
Souhlasim, aby v pripadé potieby mohl povéreny pracovnik organizatora (po konzultaci se zakonnym zastupcem,
pokud to situace umozni) podat ditéti bézné volné prodejné léky odpovidajici véku ditéte, zejména:
[ Paracetamol (horecka, bolest)
1 Ibuprofen (horecka, bolest)
1 Antihistaminikum pfi alergické reakci
1 Dezinfekéni prostfedky a kryti drobnych ran
Jiné:
G) SOUHLAS S ODSTRANENIM KLISTETE
Souhlasim, aby povéreny pracovnik organizatora odstranil ditéti kliSté béZnym postupem a proved| osetfeni mista.
1 ANO I NE
H) POSTUP V AKUTNiM PRiPADE
Beru na védomi, Ze v pfipadé nahlého zhorSeni zdravotniho stavu ditéte bude:

e neprodlené kontaktovan zakonny zastupce, v pfipadé potreby privolana zdravotnicka zachranna sluzba.
KONTAKT NA ZAKONNEHO ZASTUPCE

Jméno a pfijmeni zakonného zastupce:

Telefonni kontakt:

Datum:

Podpis zakonného zastupce:

Dalsi kontaktni osoba (jméno a telefon):




