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Vyjadrenie všeobecného lekára pre deti a dorast
 k potrebe podporného opatrenia - poskytovanie zdravotnej starostlivosti


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

Na základe zdravotného stavu dieťaťa potvrdzujem potrebu podporného opatrenia, ktorú môže personálne poskytnúť organizácia, ktorá sa špecializuje na poskytovanie zdravotníckej (ošetrovateľskej) starostlivosti alebo zdravotný pracovník.
Dôvod potreby PO – poskytovanie zdravotnej starostlivosti:
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Vyjadrenie lekára:
Priestor na doplnenie rozsahu prítomnosti zdravotného pracovníka pri dieťati : 
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Vhodné podčiarknite:
· vykonávanie potrebných ošetrovateľských úkonov počas pobytu dieťaťa/žiaka v škole,
· zabezpečenie stability zdravotného stavu dieťaťa/žiaka v priebehu výchovnovzdelávacieho procesu,
· zníženie zdravotných rizík, ktoré by mohli obmedziť jeho účasť na vzdelávaní,
· umožnenie bezpečného zapojenia dieťaťa/žiaka do školských činností napriek jeho zdravotnému stavu

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 § 145a zákona č. 245/2008 Z.z. (školský zákon) a podľa Katalógu podporných opatrení.
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