POSUDEK O ZDRAVOTNI ZPUSOBILOSTI UCASTNIKA LRP

1. Udaje Géastnika

Jméno a pfijmeni Gcastnika:
Datum narozeni ucastnika:
Adresa mista trvalého pobytu (nebo jiného bydlisté na tzemi Ceské republiky) téastnika:

Zdravotni pojistovna:

Souhlasim s tim, aby SPMP CR pobo¢ny spolek Hodonin jako organizator Letniho rehabili-
tacniho pobytu pro mladé a dospélé lidi s mentdlnim a kombinovanym postizenim (LRP)
v rekreacnim stfedisku Kopanky vterminu od 21. — 31. 7. 2021 pouZil toto potvrzeni
o zdravotnim stavu Ucastnika a zdravotni zpUsobilosti v pribéhu konani LRP. Toto potvrzeni
slouzi soucasné jako doklad pro ptiznani dotace Ministerstva zdravotnictvi. Poskytnuté udaje
budou zpracovavany v pribéhu pobytu v rdmci zdravotnické dokumentace ucastnika LRP
a po ukonceni pobytu uchovdvany po dobu 10 let jako doklad pouZiti dotacnich prostredka.

Podpis ucastnika/opatrovnika:

2. Potvrzeni lékare

A) Uéastnik k pobytu na LRP

a) je zdravotné zpUsobily*)
b) neni zdravotné zpUsobily*)
c) je zdravotné zpUsobily s omezenim™*) **)

B) Ucastnik

a) potvrzeni diagnézy mentalniho nebo kombinovaného postizeni (prosime vyplnit
Citelné hllkovym pismem) pro pfiznani dotace Ministerstva zdravotnictvi

b) se ddle |1é¢&i s/na:




c) dlouhodobé uZiva (a bude uZivat v priibéhu pobytu 21. — 31. 7. 2021) tyto léky:

typ/druh, davkovani — uvedte prosim citelné hidlkovym pismem:

d) ockovani proti COVID-19:  ANO - NE *)

datum ockovani 1. davka:

datum ockovani 2. davka:

ockovaci latka:

e) ockovani proti tetanu dne:

f) epilepsie: ANO — NE *) cetnost zachvatu:

posledni zachvat:

pravdépodobny spoustéc:

g) alergie na:
g) dietni omezeni stanovena lékafem (dia, bezlepkova apod.)
Poznamka:

*) Nehodici se skrtnéte.
**) Bylo-li zjiSténo, Ze Ucastnik je zdravotné zpUsobily s omezenim, uvede se omezeni podminujici
zdravotni zpUsobilost k Gcasti na akci.

Datum vydani posudku Jméno, pfijmeni a podpis lékare
razitko poskytovatele zdravotnich sluzeb




