Vazeni rodicia,

sucast'ou prihlasky do nasho letného denného tabora, je aj nasledujuci stibor otdzok, ktoré sa tykaja
zdravotného stavu Vasho dietata a zaroven VaSe vyhldsenie, ze dieta neprejavuje ziadne priznaky
akatneho ochorenia. Tento formuldr nam ma poskytnut’ vSetky informacie, ktoré je potrebné vediet
pri pripadnych zdravotnych problémoch, ¢i hospitalizacii dietat’a.

Prosime Vas o jeho dokladné vyplnenie.

FitFabrik KIDS

VYHLASENIE
Meno diet’at’a: Priezvisko diet’at’a:
VEK: VYSKA:
HMOTNOST:
Bydlisko:
Telefon: (domov / do prace) MATKA: +421
OTEC: +421

Je Vase diet'a v tabore (akomkol'vek): PRVY KRAT / OPAKOVANE ?

Vyhlasujem, Ze moja dcéra / moj syn neprejavuje priznaky akiutneho ochorenia a Ze regionalny
urad verejného zdravotnictva, ani lekar vSeobecnej zdravotnej starostlivosti pre deti a dorast
menovanému diet'at’u nenariadil karanténne opatrenie (karanténu, zvySeny zdravotny dozor
alebo lekarsky dohlad). Nie je mi zname, Ze by moje diet’a, my jeho rodi¢ia alebo iné osoby,
ktoré s nim Ziju v spolotnej domacnosti, prisli v priebehu ostatného mesiaca do styku s
osobami, ktoré ochoreli na prenosné ochorenie (napr. COVID-19, hnacka, angina, virusovy
zapal pefene, zapal mozgovych blan, horuckové ochorenie s vyrazkami).

Som si vedomy(d) pravnych nasledkov v pripade nepravdivého vyhlisenia, najma som si
vedomy(4), Ze by som sa dopustil(a) priestupku podl’a § 56 zakona ¢. 355/2007 Z. z. o ochrane,
podpore a rozvoji verejného zdravia a o zmene a doplneni niektorych zakonov.

Meno, priezvisko, adresa, telefon a
podpis zakonného zastupcu

PROSIME PRILOZIT:

a) vSetky uzivané lieky (predpisané aj uzivané) na dobu trvania tdbora
b) karticku poistenca

c) 1ks elastické obvinadlo




Vyplni lekar:

POTVRDENIE O ZDRAVOTNOM STAVE DIETATA

Zavazné ochorenia — prieduskova astma, epilepsia, cukrovka, ochorenia krvi, obli¢iek, mo¢ového mechura,
gynekologické ochorenia, poruchy travenia, iné?

Alergické ochorenia — potraviny, lieky, alergia na prach, pel’, kozné alergie /napr. po opal’'ovani/, alergicka
reakcia na ustipnutie /hmyzom, hadom/ - ak ano, aky je priebeh /dychavica, triaska, opuch hrtana, zdurenie
uzlin, strata vedomia a pod./ a ako bol tento stav lieCeny, in¢ alergie?

Pohybova aktivita:

a) bez obmedzenia

b) s obmedzenim (beh, skoky, dlhé turistické trasy ...)
c) plavec / neplavec

Stravovanie:
a) Specialna diéta b) bez obmedzenia

Posledné prekonané ochorenie - aké / kedy:

Ma diet’a akékol'vek obmedzenia?

Poznamky:

Diet’a dlhodobo / pravidelne uZiva tieto lieky:

NAZOV DAVKOVANIE GRAMAZ

Datum Podpis a peciatka oSetrujiiceho lekara




