Pisomné vyhlasenie zakonného zastupcu o zdravotnej sposobilosti diet’at’a

Meno a priezvisko dietat’a:

Datum narodenia diet’at’a:

Adresa trvalého pobytu diet’ata:

Zdravotna poistoviia diet’at’a:

Rodné ¢&islo dietata v plnom tvare:

Meno, priezvisko, adresa bydliska a kontakt na
ucely komunikacie zakonného zastupcu*

Vyhlasujem, ze:**
Diet’a je zdravotne spdsobilé na pobyt v kolektive aj s ohladom na charakter zotavovacieho
podujatia.
Ano Nie
Diet’a pravidelne uziva lieky.

Ano Nie

Ak &no, aké: (ndzov lieku, davkovanie lieku a frekvencia uzivania lieku)

Diet’a trpi alergiou.

Ano Nie

Ak &no, na ¢o:

Diet’a trpi inymi zdravotnymi problémami (napr. epilepsia, astma, cukrovka).

Ano Nie



Ak &no, akymi:

Diet’a ma diétne obmedzenia.

Ano Nie

Ak ano, aké:

Diet’a pravidelne uziva lieky, alebo uziva pridelené lieky v pripade zdravotnych komplikacii.

Ano Nie

Ak ano, aké: (nazov lieku + popis, napr. EpiPen — pri alergickej reakcii)

Diet’a je schopné davkovat’ a uZivat’ uvedené lieky samostatne.

Ano Nie

Diet’a neprejavuje priznaky akutneho ochorenia.

Dieta nema nariadené karanténne opatrenie, alebo zakonny zastupca nedisponuje
informéciou, Ze by dieta alebo Ziak pocas 14 dni predchadzajicich ditu odchodu na
vycvik alebo kurz prislo do kontaktu s osobou chorou na prenosné ochorenie alebo
osobou podozrivou z nakazy prenosnym ochorenim.

Podl'a informacii dostupnych zdkonnému zéastupcovi, Ziadna z osob, s ktorymi diet’a zZije
v spolocnej domadcnosti, nepriSla v priebehu poslednych 14 dni do styku
s osobami, ktoré prekonali prenosné ochorenie (napriklad hnacka, angina, virusovy zapal
pecene, zapal mozgovych blan, horuckové ochorenie s vyrazkami).



Sahlasim, aby zdravotnik zotavovacieho podujatia v pripade akitnej potreby (napr. vysoka
teplota, bolest’ hlavy/zuba, nevolnost pri cestovani, alergicka reakcia po postipani hmyzom)
podal méjmu dietatu bezne dostupné volnopredajné lieky v primeranej davke podla
pribalového letdku (napr. Paralen, Ibalgin, Nurofen, Kinedryl, Fenistil gél, ¢ierne uhlie) na
zaklade odborného posudenia, alebo lieky, ktoré ma diet’a predpisané na tiéel vlastnej potreby
v indikovanych pripadoch.

A suhlasim, aby v indikovanych pripadoch ochorenia, alebo ohrozenia zivota alebo zdravia
bola privoland zachranna zdravotna sluzba, alebo iny transport zabezpeceny organizatorom
s nasledovnym oSetrenim v Gstavnom zdravotnom zariadeni, pricom bude vzdy zakonny
zastupca informovany o stave a postupe.

Ano Nie

Som si vedomy(a), Ze pri zmene zdravotného stavu diet'at’a alebo Ziaka a prejave
priznakov prenosného ochorenia (napriklad zvySena teplota, vracanie, hnacka) sa diet'a
alebo Ziak neméze zhGéastnit’ vycviku alebo kurzu.

(meno, priezvisko a podpis
zakonného zastupcu)

* Rodi¢, ina fyzicka osoba ako rodi¢, ktora ma dieta zverené do osobnej starostlivosti alebo
do pestunskej starostlivosti na zaklade rozhodnutia stdu, poru¢nik, opatrovnik alebo zastupca
zariadenia, v ktorom sa vykonava tstavna starostlivost’, vychovné opatrenie, neodkladné opatrenie
alebo ochranna vychova, vykon vézby, vykon trestu odiatia slobody.

** Spravnu moznost’ oznacte X.



