Priloha 1/Anlage 1

K UCASTI NA ZOTAVOVACI AKCI A STMELOVACICH

POBYTECH a k uéasti na hodinach sportovni vychovy
DEUTSGHE SCHULE PRAG Gesundheitszeugnis des Kindes
NEMECKA SKOLA V PRAZE zwecks Teilnahme an Klassenfahrten und dem reguliiren Sportunterricht

I I j POSUDEK O ZDRAVOTNI ZPUSOBILOSTI DiTETE

Eviden¢ni Cislo posudku:
Registriernummer des Gesundheitszeugnisses:

1. Identifika¢ni udaje / Identifikationsdaten:

Nazev poskytovatele zdravotnich sluzeb vydavajiciho posudek / Einrichtung des Gesundheitswesen,
welche das Gesundheitszeugnis ausstellt:

Adresa sidla nebo mista podnikani poskytovatele / Anschrift der Einrichtung:
ICO/ Id. Nr.:

Jméno, poptipadé jména, a piijmeni posuzovaného ditéte / Name, ggf. Namen und Familienname des
Kindes:

Datum narozeni posuzovaného ditéte / Geburtsdatum des Kindes:

Adresa mista trvalého pobytu nebo jiného bydlisté na uzemi Ceské republiky posuzovaného
ditéte / Dauerwohnsitz oder anderer Wohnsitz des Kindes in der Tschechischen Republik:

2. Uéel vydani posudKu / Zweck des Gesundheitszeugnisses:

3. Posudkovy zavér / Gesundheitszeugnis:

A) Posuzované dité k ucasti na stmelovacich pobytech a hodinach TV / Die Teilnahme des
Kindes an Klassenfahrten und dem reguldren Sportunterricht:

a) je zdravotné zpusobilé / ist gesundheitlich unbedenklich*)

b) neni zdravotné zptisobilé / ist mit Riicksicht auf den Gesundheitszustand nicht méglich™)

¢) je zdravotné zpusobilé S omezenim / ist mit Riicksicht auf den Gesundheitszustand nur beschrinkt
k)

méoglich™)
B) Posuzované dité / Das Kind

a) se podrobilo stanovenym pravidelnym ockovanim / hat alle regelmdSigen Impfungen absolviert:
ANO/ja - NE/nein




b) je proti nakaze imunni / ist gegen Ansteckungen immun  (typ/druh - Art):

¢) ma trvalou kontraindikaci proti ockovani / zeigt permanente Kontraindikationen gegen Impfungen

(typ/druh - Art):
d) je alergické na /ist allergisch gegen:
e) dlouhodobé uziva Iéky / nimmt langfristig Medikamente ein  (typ/druh, davka — Art, Dosis):

Poznamka / Anmerkungen:
*) Nehodici se $krtnéte. / Nichtzutreffendes bitte streichen.
**) Bylo-li zjisténo, ze posuzované dité je zdravotné zpuisobilé s omezenim, uvede se omezeni

podminujici zdravotni zptsobilost k ucasti na stmelovacich pobytech a hodinach TV. / Wird
festgestellt, dass der Gesundheitszustand des Kindes Einschrinkungen erfordert, sind die Beschrinkungen fiir
die Teilnahme an Klassenfahrten und dem reguliren Sportunterricht anzufiihren.

4. Poucéeni / Belehrung

Proti bodu 3. ¢asti A) tohoto posudku lze podle § 46 odst. 1 zakona ¢. 373/2011 Sh.,
o0 specifickych zdravotnich sluzbach, ve znéni pozdé¢jSich ptedpisi, podat navrh na jeho
prezkoumani do 10 pracovnich dnti ode dne jeho prokazatelného piedani poskytovatelem
zdravotnich sluzeb, ktery posudek vydal. Navrh na pfezkoumani 1ékatského posudku nema
odkladny ucinek, jestlize z jeho zavéru vyplyva, ze posuzovana osoba je pro ucel, pro néjz
byla posuzovana, zdravotné nezpusobila nebo zdravotné zplsobila s podminkou. / Gegen Punkt
3 Teil A) dieses Gesundheitszeugnisses kann It. § 46 Abs. 1 des Gesetzes Nr. 373/2011 GBI CZ iiber spezifische
Leistungen des Gesundheitswesens, in der Fassung spiterer Vorschriften, Antrag auf Uberpriifung innerhalb
von 10 Tagen ab nachweislicher Ubergabe durch die das Gesundheitszeugnis ausstellende Einrichtung des
Gesundheitswesens gestellt werden. Der Antrag auf Uberpriifung des Gesundheitszeugnisses hat keine
aufschiebende Wirkung, sofern sich daraus ergibt, dass die Teilnahme der Person, fiir welche das
Gesundheitszeugnis ausgestellt wurde, an Veranstaltungen nicht oder nur bedingt moglich ist.

5. Opravnéna osoba / Befugte Person:

Jméno, poptipadé jména, a piijmeni opravnéné osoby / Name, ggf. Namen und Familienname der
befugten Person:

Vztah k posuzovanému ditéti (zakonny zastupce, opatrovnik, péstoun popt. dalsi ptibuzny
ditéte) / Verhdltnis zu dem Kind, fiir welches das Gesundheitszeugnis ausgestellt wird (Erziehungsberechtigter,
Vormund, Pflegeeltern, ggf. andere Verwandte des Kindes):

Opravnéna osoba pievzala posudek do vlastnich rukou dne / Die befugte Person hat das
Gesundheitszeugnis eigenhdndig entgegengenommen.

Datum vydani posudku / Ausstellungsdatum Jméno, piijmeni a podpis lékare
razitko poskytovatele zdravotnich sluzeb /

Name, Zuname und Unterschrift des Arztes
Stempel der Einrichtung des Gesundheitswesens




