POSUDEK O ZDRAVOTN/{ ZPUSOBILOSTI DITETE K UCASTI NA ZOTAVOVACI AKCI

(vyplfiuje lékaF)

Evidencni Cislo posudku:

Jméno a pfijmeni ditéte: Datum narozeni:

Adresa mista trvalého pobytu nebo jiného pobytu:

Cast A — Posuzované dité k Gcasti na zotavovaci akci
a) je zdravotné zpUsobilé *)
b) neni zdravotné zpUsobilé *)

c) je zdravotné zpUsobilé za podminky (s omezenim) *)

Cést B — Potvrzeni o tom, Ze dité

a) se podrobilo stanovenym pravidelnym ockovanim ANO — NE *)
b) je proti ndkaze imunni (typ/druh)

c) ma trvalou kontraindikaci proti o¢kovani (typ/druh)

d) je alergické na

e) dlouhodobé uziva léky (typ/druh, davka)

Datum vydani posudku Podpis, jmenovka |ékare, razitko zdravotniho zafizeni

Pouceni: Proti ¢asti A) tohoto posudku je moZzno podat podle ustanoveni §46 odst. 1. zdkona ¢. 373/2011 Sb., o specifickych
zdravotnickych sluzbdach, ve znéni pozdéjsich predpisl, podat ndvrh na jeho pfezkoumani do 10 pracovnich dnl ode dne jeho
prokazatelného predani poskytovatelem zdravotnickych sluzeb, ktery posudek vydal. Navrh na prezkoumani Iékafského posudku
nema odkladny ucinek, jestlize z jeho zavéru vyplyva, Zze posuzovand osoba je pro Ucel, pro néjz byla posuzovana, zdravotné
nezpUsobild nebo zdravotné zpUsobila s podminkou.

Jméno a pfijmeni opravnéné osoby

Vztah k ditéti

Opravnéna osoba prevzala posudek do vlastnich rukou dne
Podpis opravnéné osoby

* nehodici se Skrtnéte
** pylo-li zjisténo, Ze posuzované dité je zdravotné zplsobilé s omezenim, uvede se omezeni podmiriujici zdravotni zpusobilost k ucasti na
zotavovaci akci a Skole v prirodé.

Posudek je platny 2 roky od data jeho vydani, pokud v souvislosti s nemoci v prabéhu této doby nedoslo ke zméné zdravotni zplsobilosti.



Zde nalepte kopii karti¢ky zdravotni pojistovny (kopii obou stran):

PROHLASENI O BEZINFEKCNOSTI DITETE

Prohlasuji, Ze dité , harozené ,

bytem ,

nejevi znamky akutniho onemocnéni (napf. horecky nebo prijmy), vzhledem k epidemiologické situaci se rozsifuje vycet o
priznaky infekce COVID-19, tj. zvySena teplota, horecka, kasel, dusnost, bolest v krku, bolest svald, ztrata chuti a ¢ichu atd. a ve 14
kalendarnich dnech pred odjezdem na akci nepfislo do styku s osobou nemocnou COVID-19 nebo jinym infekénim onemocnénim
nebo podezielou z ndkazy a ani mu neni nafizeno karanténni opatreni.

Déle prohlasuji, ze ve 14 dnech pred odjezdem nepobyvalo / pobyvalo * dité v zahraniéia to v **

Jsem si védom/a préavnich nasledkd, které by mne postihly, kdyby toto mé prohlddeni nebylo pravdivé.

Vv dne ***
Podpis zdkonného zastupce

Pfijmeni a jméno zak. zastupce
(HULKOVYM PISMEM)
* nehodici se Skrtnéte
** v pripadé pobytu v zahranici, uvedte stat
*** toto prohldseni nesmi byt starsi 1 dne pred odjezdem na akci



SOUHLAS S PRIPADNYM OSETRENIM DITETE, S POSKYTOVANIM INFORMACI O ZDRAVOTNIM
STAVU A PREVOZU DITETE SOUKROMYM VOZIDLEM

Jméno a pfijmeni ditéte: narozené:

bytem

Jako zakonny zastupce vyse uvedeného nezletilého udéluji, v souladu se znénim zédkona ¢. 372/2011 Sb. o zdravotnich
sluzbach, souhlas k tomu, aby béhem pobytu na letnim soustfedni FK Dukla Praha byly v pripadé potfeby poskytnuty
nezletilému zdravotni sluzby bez dal$iho zjistovani souhlasu zdkonnych zastupcl. Rovnéz beru na védomi, Ze bude-li to
nezbytné, bude nezletily hospitalizovan ve zdravotnickém zafizeni. Po oSetfeni ¢i hospitalizaci souhlasim s vydanim
ditéte zpét osobé povérené FK Dukla Praha, umozni-li to zdravotni stav nezletilého.

Jako zadkonny zastupce nezletilého déle souhlasim s poskytovanim informaci o zdravotnim stavu nezletilého osobé
povéfené FK Dukla Praha. FK Dukla Praha se zavazuje informovat zakonného zastupce o pripadném oSetfeni ve
zdravotnickém zafizeni. Udélenim tohoto souhlasu neni dotéeno pravo zakonného zdstupce na informace o
zdravotnim stavu nezletilého pacienta, na informace o poskytnuté zdravotni péci, ani jina prava, kterd ze zakona ma.
Jako zdkonny zastupce nezletilého dale souhlasim, Ze v pripadé nutnosti mlzZe pracovnik soustfedéni prevést
nezletilého k nezbytnému osetfeni soukromym vozidlem. Tento souhlas se udéluje pouze po dobu trvani soustfedéni.

Termin soustfedéni FK Dukla Praha - 7.2025 *

Vv dne
Podpis zdkonného zastupce

Pfijmeni a jméno zak. zastupce
(HULKOVYM PISMEM)

Telefon zak. zastupce

* doplrite termin soustredeéni, kterého se dité ucastni



