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ZÁKLADNÍ ŠKOLA A MATEŘSKÁ ŠKOLA ROSOVICE
okres Příbram, příspěvková organizace
ŽÁDOST O PODÁVÁNÍ LÉKU
a zajištění zdravotní podpory v ZŠ nebo MŠ
	Formulář slouží jako podklad pro posouzení žádosti a případné vytvoření plánu zdravotní podpory dítěte.


A. ÚDAJE O DÍTĚTI / ŽÁKOVI
	Jméno a příjmení
 
	Datum narození
 

	☐ mateřská škola
	☐ základní škola

	Třída / ročník
 
	Třídní učitel/ka
 


B. ÚDAJE O ZÁKONNÉM ZÁSTUPCI
	Jméno a příjmení
 
	Vztah k dítěti
 

	Telefon – hlavní kontakt
 
	Telefon – náhradní kontakt
 

	E-mail
 
	Adresa
 


C. ZDRAVOTNÍ POTŘEBA DÍTĚTE
	Stručný popis zdravotní potřeby / diagnózy – pouze v rozsahu nezbytném pro zajištění podpory
 
 

	Proč je nutné lék podat nebo zajistit dohled nad jeho podáním během pobytu dítěte ve škole
 
 


D. ÚDAJE O LÉČIVÉM PŘÍPRAVKU A ZPŮSOBU PODÁNÍ
	Název léčivého přípravku
 
	Síla a léková forma
 

	Jednotlivá dávka
 
	Způsob podání
 

	Čas / interval podání
 
	Platnost požadavku od – do
 

	☐ dítě užívá lék samo pod dohledem
	☐ lék podává dohodnutý zaměstnanec školy

	☐ pravidelná medikace
	☐ záchranná / SOS medikace




E. PŘESNÝ POSTUP A BEZPEČNOSTNÍ POKYNY
	Přesný pokyn lékaře – kdy a za jakých okolností lék podat
 
 

	Postup při vynechání dávky, odmítnutí léku, zvracení nebo jiné mimořádné situaci
 
 

	Možné nežádoucí účinky a postup při jejich výskytu
 
 

	Kdy volat zákonnému zástupci a kdy zdravotnickou záchrannou službu (155)
 
 

	Způsob uchování léku, zvláštní podmínky a místo, kde má být lék dostupný
 


F. OŠETŘUJÍCÍ LÉKAŘ A PŘÍLOHY
	Jméno a odbornost lékaře
 
	Telefon
 

	Zdravotnické zařízení
 
	Datum vystavení pokynu
 

	☐
	Písemný pokyn nebo zpráva ošetřujícího lékaře s přesným dávkováním a postupem.

	☐
	Příbalová informace léčivého přípravku.

	☐
	Další dokument / plán zdravotní podpory: ________________________________________________


G. PROHLÁŠENÍ ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCE
	☐
	Předám lék osobně dohodnutému zaměstnanci školy, nikoli prostřednictvím dítěte; lék bude v originálním obalu, označený jménem dítěte, s čitelným dávkováním a platnou dobou použitelnosti.

	☐
	Budu průběžně kontrolovat množství a dobu použitelnosti léku a převezmu nepoužitý nebo prošlý lék.

	☐
	Bezodkladně oznámím změnu dávkování, léčby, zdravotního stavu nebo kontaktních údajů a doložím nový pokyn lékaře.

	☐
	Beru na vědomí, že škola posoudí, zda jde o laický úkon, a případně se mnou dohodne plán zdravotní podpory; odborný zdravotní výkon zajišťuje zdravotnický pracovník.

	☐
	Souhlasím, aby škola v nezbytném rozsahu konzultovala uvedené pokyny s ošetřujícím lékařem, a žádám lékaře o poskytnutí potřebné součinnosti škole.

	Místo a datum

 
	Podpis zákonného zástupce

 




H. VYJÁDŘENÍ A DOHODA ŠKOLY – VYPLNÍ ŠKOLA
	☐ žádosti lze vyhovět
	☐ je nutné zpracovat plán zdravotní podpory

	☐ zajištěn pouze dohled nad automedikací
	☐ podání léku zajišťuje dohodnutý zaměstnanec

	☐ zdravotní podpora vyžaduje zdravotnického pracovníka
	☐ žádosti nelze vyhovět – viz písemné odůvodnění

	Dohodnutý rozsah podpory
 
 
	Platnost dohody od – do
 
 


I. ORGANIZAČNÍ ZAJIŠTĚNÍ
	Odpovědný zaměstnanec – jméno
 
	Náhradní zaměstnanec – jméno
 

	Místo uložení léku
 
	Způsob zajištění dostupnosti
 

	Způsob evidence podání
 
	Způsob informování zákonného zástupce
 

	Poučení / praktický nácvik provedl
 
	Datum poučení / nácviku
 

	Mimoškolní akce – dohodnutý postup
 
 
	Další podmínky
 
 


J. POTVRZENÍ DOHODY
	Datum a podpis ředitelky školy
 
	Datum a podpis zákonného zástupce
 

	Souhlas odpovědného zaměstnance – datum a podpis
 
	Souhlas náhradního zaměstnance – datum a podpis
 

	Datum seznámení relevantních zaměstnanců
 
	Číslo / označení plánu zdravotní podpory
 

	Důležité: Při akutním ohrožení zdraví nebo života škola poskytne první pomoc a bez zbytečného odkladu kontaktuje zdravotnickou záchrannou službu na čísle 155.
Ochrana osobních údajů: Škola zpracovává údaje o zdravotních potřebách pouze v nezbytném rozsahu pro zajištění bezpečnosti dítěte a dohodnuté podpory. Podrobnosti obsahuje informační memorandum školy.


Metodický základ: Společné sdělení MŠMT a Ministerstva zdravotnictví k zajištění zdravotní podpory ve školách a školských zařízeních ze dne 9. 9. 2024.
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