TISKOPIS PRO DĚTSKOU SKUPINU
LÉKAŘSKÝ POSUDEK O ZDRAVOTNÍ ZPŮSOBILOSTI DÍTĚTE A POTVRZENÍ PODLE § 50 ZÁKONA Č. 258/2000 SB.

A. IDENTIFIKAČNÍ ÚDAJE DÍTĚTE
Jméno a příjmení dítěte: ........................................................
Datum narození: ........................................................
Adresa místa pobytu: ........................................................

B. LÉKAŘSKÝ POSUDEK O ZDRAVOTNÍ ZPŮSOBILOSTI
Posuzuji zdravotní způsobilost výše uvedeného dítěte pro pravidelnou docházku do dětské skupiny a potvrzuji, že dítě:
☐ je zdravotně způsobilé k docházce do dětské skupiny
☐ není zdravotně způsobilé k docházce do dětské skupiny
Omezení, doporučení nebo podmínky péče:
..............................................................................................
..............................................................................................

C. POTVRZENÍ VE SMYSLU § 50 ZÁKONA Č. 258/2000 SB., O OCHRANĚ VEŘEJNÉHO ZDRAVÍ
Potvrzuji, že dítě:
☐ se podrobilo stanoveným pravidelným očkováním
☐ je proti nákaze imunní
☐ nemůže se očkování podrobit pro kontraindikaci
☐ nesplňuje podmínky podle § 50 zákona č. 258/2000 Sb.
Doplňující údaj k očkování / kontraindikaci / imunitě:
..............................................................................................

D. DALŠÍ ÚDAJE VÝZNAMNÉ PRO POSKYTOVÁNÍ PÉČE V DĚTSKÉ SKUPINĚ
Chronické onemocnění: ☐ ANO ☐ NE
Pokud ano, uveďte: ...........................................................................
Pravidelně užívané léky: ☐ ANO ☐ NE
Pokud ano, uveďte: ...........................................................................
Alergie / dietní omezení: ☐ ANO ☐ NE
Pokud ano, uveďte: ...........................................................................
Potřeba zvláštního režimu nebo speciální péče: ☐ ANO ☐ NE
Pokud ano, uveďte: ...........................................................................
Další závažné skutečnosti důležité pro bezpečnou péči o dítě: ☐ ANO ☐ NE
Pokud ano, uveďte: ...........................................................................

E. ZÁVĚR POSUZUJÍCÍHO LÉKAŘE
Na základě posouzení zdravotního stavu dítěte vydávám tento závěr:
☐ Dítě je způsobilé k docházce do dětské skupiny.
☐ Dítě není způsobilé k docházce do dětské skupiny.
Další sdělení lékaře:
..............................................................................................
..............................................................................................

F. IDENTIFIKACE POSKYTOVATELE ZDRAVOTNÍCH SLUŽEB
Jméno a příjmení lékaře: ........................................................
Poskytovatel zdravotních služeb: ........................................................
Sídlo ordinace: ........................................................
Datum vydání posudku: ........................................................
Razítko a podpis lékaře:
........................................................

