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   Názov Akcie: Gymnastické sústredenie (tábor)
      Termín 24.7.2023-28.7.2023
*Meno a priezvisko dieťaťa:                               ...................................................................................................................................................................................... 

*Dátum narodenia: .................................................................................................................................................... 

*Adresa ( ulica, obec/mesto, PSČ ): ....................................................................................................................................................................................... 

V y h l á s e n i e

Vyhlasujem, že moje dieťa zhora uvedené, neprejavuje príznaky akútneho ochorenia a že regionálny úrad verejného zdravotníctva ani lekár všeobecnej zdravotnej starostlivosti pre deti a dorast menovanému dieťaťu nenariadil karanténne opatrenie (karanténu, zvýšený zdravotný dozor alebo lekársky dohľad). Nie je mi známe, že by dieťa, jeho rodičia alebo iné osoby, ktoré s ním žijú spoločne v domácnosti, prišli v priebehu ostatného mesiaca do styku s osobami, ktoré ochoreli na prenosné ochorenie (napr. hnačka, angína, vírusový zápal pečene, zápal mozgových blán, horúčkové ochorenie s vyrážkami). Taktiež dieťa je zdravotne spôsobilé zúčastniť sa na danej akcii pre deti.
Som si vedomý(á) právnych následkov v prípade nepravdivého vyhlásenia, najmä som si vedomý(á), že by som sa

dopustil(a) priestupku podľa § 56 zákona č. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a o zmene

a doplnení niektorých zákonov.
Podpis zákonného zástupcu ..............................................................

Zákonný zástupcovia súhlasia s poskytnutím zdravotných služieb podľa zákon č. 576/2004 Z. z., o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti, ktoré môžu podstatným spôsobom negatívne ovplyvniť ďalší zdravotný stav pacienta alebo kvalitu jeho života. Taktiež súhlasia s podaním liekov z pohotovostného balíčka pre prvú pomoc pri anafylaktickej reakcii (týka sa len alergikov)

Podpis zákonného zástupcu .............................................................
Splnomocňujem v prípade anafylaktickej reakcie zdravotníka tábora, aby podal môjmu dieťaťu lieky z pohotovostného balíčka a poskytol vhodnú predlekársku prvú pomoc. Tieto lieky boli predpísané lekárom pre prípad celkovej alergickej reakcie. Tento stav môže byť vyvolaný pravdepodobne ........................................................... (doplní sa spúšťač). Ide o podanie tabliet antihistaminika a kortikosteroidov, podanie lieku v spreji k rozšíreniu priedušiek a o aplikácii injekcie adrenalínu pomocou autoinjektora podľa návodu k použitiu.

Som si vedomý(a), že zdravotník tábora nenesie žiadnou zodpovednosť za prípadné riziká pri správnom podaní hore uvedených liečiv.
V ................................................................... dňa: 24.7.2023 

Meno a priezvisko zákonného zástupcu:..................................................................................

Adresa:......................................................................................................................................

Email:........................................................................................................................................

Telefon:.................................................................................

                                           Podpis zákonného zástupcu ........................................................................................
