Centrum pro zdravotné postizené déti a mladez — SRDICKO
Piredmésti, Litomérice, Revoluéni 1845/30 a 1846/32
dorucovaci adresa: Revoluéni 1846/32, 412 01 Litoméiice

(€

ZADOST A SOUHLAS VE VECI PODANI LEKU
v ramci sluzby Détska skupina — JESLICKY, dale jen ,,DS-1
Centrum - SRDICKO, Revoluéni 1845/30, 1846/32, 412 01 Litoméfice

JMENO A PHJMENT AItELE: ...t e s e e snssnssnnssnans (dale jen ,,Dité“)

Datum NAr0ZENT DItELE: .....icceviceererieirceeseeseteeseeseessasessessssnssssssessssssssssssssasases ssssssasssss ssssssnssssssessssneses

Jméno a prijmeni zakonného zastupce, osoby odpovédné za vychovu ditéte (dale jen ,Pfijemce

Ve véci shora uvedeného mého Ditéte souhlasim s podanim léku zlékarnicky DS — J (seznam léku je
v lékarnicce) v pfipadé poskytnuti prvni pomoci (horecka, alergicka reakce, aj.):

#  Zvyiend télesna teplota: I:I PARALEN - suspenze 24mg/ml
- Cipek 100mg (pfi zvraceni)

#  Alergicka reakce: |:| FENISTIL - peroralni roztok, kapky 1mg/1ml
I I:I Dale Zadam o podani léku shora uvedenému Ditéti, a to v pfipadé, Ze by nastaly zdravotni potize

v ramci prvni pomoci (prosime definovat zdravotni stav Ditéte, napr. astmaticky zdchvat, alergickd reakce,
Lol = ) OO TSRSTRRI

O O O O

skladovani (uvést podminky skladovani, napf. v ledniéce

APOA. ) ettt ettt et ettt e ettt bt eete et et tet bt et sae et ebeeabetseseasete et b besbes et e ebenbetsbes bt ateetennnas

Vlastni 1ék preddvam v origindlnim baleni s pfibalovym letdckem a vyznacenym davkovanim, jménem a
pfijmenim ditéte véetné uvedeni a zjevnym vyznacenim expiracni doby. Beru na védomi, Ze po své linii zajistim
vyménu léku po uplynuti expiracni doby, a to tim, Ze do DS-J pfinesu novy lék a plvodni, ktery je po expiracni
dobé, prijmu zpét za ucelem likvidace dle platnych norem (napf. odevzdat v Iékarné).

Timto prohlasuji, Ze jsem si védom/a veskerych nasledk( plynoucich z této Zadosti a z tohoto souhlasu o podani
léku a téZ beru veskera rizika (napf. kontraindikace, nezadouci Gcinky aj.), ktera jsou s podanim Iéku spojena na
svoji zodpovédnost.

Jsem si védom/a, Ze v pfipadé priznakd onemocnéni a vyzvu Poskytovatele sluzby, zajistime v€asné prevzeti
ditéte do osobni péce.

Pfipadné projevy nebo komplikace presahujici béiny pribéh onemocnéni a takové komplikace, které jiz
vyzaduji odbornou lékafskou pomoc, bude Poskytovatel sluzby fesSit pfivolanim zdravotni zachranné sluzby,
popf. poskytnutim péce odpovidajici zasadam prvni pomoci.

Datum.....oueeieiie e
podpis Pfijemce sluzby: zdkonného zastupce,
osoby odpovédné za vychovu Ditéte
Predmésti Litoméfice T: +420 734 587 051
Revoluéni 1845/30 a 1846/32 ID datové schranky: ath46c4 www.centrumsrdicko.cz
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