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Vyjadrenie všeobecného lekára k potrebe podporného opatrenia - 
pomocný vychovávateľ

Údaje o dieťati:
Meno a priezvisko: ............................................................
Dátum narodenia: ............................................................
Trieda / škola: ............................................................

Na základe zdravotného stavu dieťaťa potvrdzujem potrebu podporného opatrenia:
Poskytnutie pomocného vychovávateľa.
Dôvod potreby pomocného vychovávateľa (zaškrtnite):
☐ Významné pohybové obmedzenia (napr. ortopedické, neurologické diagnózy)
☐ Významné oslabenie sebestačnosti a sebaobsluhy (napr. potreba pomoci pri hygiene, stravovaní)
☐ Závažné ochorenie ovplyvňujúce každodennú školskú dochádzku a aktivity
☐ Iné zdravotné dôvody významne ovplyvňujúce samostatnosť dieťaťa (upresnite diagnózu):
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Vyjadrenie lekára:
(Priestor na doplnenie: rozsah prítomnosti pomocného vychovávateľa pri dieťati  
1. osobná hygiena – hygienická starostlivosť o jednotlivé časti tela (ruky, tvár, zuby, nechty)
2. stravovanie, dodržiavanie pitného režimu – porciovanie stravy, obsluha (prinesenie stravy na dosah), kŕmenie, pomoc pri pití,
3. vyprázdňovanie – sprievod na toaletu, pomoc pri vyzliekaní, obliekaní, účelná očista po toalete, sprievod z toalety, podanie podložnej misy, močovej fľaše s následným očistením, ochrana osobnej a posteľnej bielizne, nasadenie a výmena plienky
4. obliekanie, vyzliekanie – výber oblečenia, rozpoznanie jeho vrstvenia, farieb, obliekanie, obúvanie, vyzliekanie, vyzúvanie
5. mobilita, motorika – sprievod pri chôdzi, pomoc pri vstavaní z lôžka, líhane na lôžko, polohovanie, pomoc pri manipulácii s predmetmi, premiestňovanie predmetov dennej potreby
6. dodržiavanie liečebného režimu – životspráva dieťaťa alebo žiaka na podporu liečby, ktorú stanoví lekár 
*vhodné podčiarkni


Miesto a dátum:
............................................................
Podpis a pečiatka všeobecného lekára:

............................................................

Poznámka:
Toto vyjadrenie slúži ako podklad pre školu a Centrum poradenstva a prevencie na účely poskytnutia podporného opatrenia v súlade s § 144b zákona č. 245/2008 Z.z. (školský zákon) a podľa Katalógu podporných opatrení.
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