Posudek o zdravotní způsobilosti dítěte/klienta.
(vyjádření o zdravotním stavu dítěte/klienta)
V souladu se zákonem č. 274/2003 Sb., kterým se mění některé zákony na úseku veřejného zdraví např. zákon č. 258/2000 Sb./podle §, odst.3 rozhodují,
(vyplní rodič/zákonný zástupce)
jméno a příjmení posuzované osoby: ……………………………………………………………………
Datum narození: ………………… Adresa: ………………………………………………… PSČ: ……
(vyplní ošetřující lékař):
Jméno ošetřujícího lékaře: ……………………………………………………………………………
Dítě/klient je trvale v evidenci – kde: …………………………………………………………………
Diagnóza dítěte/klienta: ………………………………………………………………………………
Dítě/klient: 
je zdravotně způsobilý*)
není zdravotně způsobilý*)
je zdravotně způsobilý za podmínek s omezením*) ………………………………………………………………………………
k účasti na zotavovací akci
Stanovené pravidelné očkování dítěte/klienta:

ANO*)

NE*)
Má trvalou kontraindikaci proti očkování (typ/druh): …………………………………………………
Alergie na: ………………………………………………………………………………………………
Dlouhodobě užívá léky (druh, dávka): …………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
Jiná onemocnění (zvláště záchvatová): …………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
Zraková schopnost: ……………………………………
Sluch: ……………………………………
Klient bude potřebovat zvláštní péči – jakou: …………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
Jiné připomínky ošetřujícího lékaře: ……………………………………………………………………
Doporučuji rehabilitační/ozdravný pobyt:


ANO*)

NE*)
Datum vydání posudku: …………………………






………………………………………………………
podpis, jmenovka lékaře/razítko zdrav. zařízení

*)nehodící se škrtněte
pozn.:
posudek je platný 24 měsíců od data jeho vydání, pokud v souvislosti s nemocí v průběhu této doby nedošlo ke změně zdravotní způsobilosti (dle zákona č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví a o změně některých souvisejících zákonů)
