
D O T A Z N Í K 
 
Vážení rodiče,  
 z důvodu hladkého průběhu pobytu Vašeho dítěte na ozdravném pobytu 
dětí v přírodě Vás žádám o úplné a pravdivé vyplnění následujícího dotazníku, 
který se týká zdravotního stavu Vašeho dítěte. Veškeré informace budou 
považován za důvěrné.  
 
JMÉNO A PŘÍJMENÍ DÍTĚTE: 
 
DATUM NAROZENÍ:    RODNÉ ČÍSLO:  
ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNA: 
 
1.  Chronická onemocnění: 
Léčí se Vaše dítě dlouhodobě s nějakým onemocněním? 
 ne   ano   –   popište,  prosím povahu onemocnění a uveďte 
    léky, které užívá. Individuálně při  odjezdu  
    převezmu léky podepsané a dostatečném  
    množství.  
 
 
 
 
2.  Opakující se infekční onemocnění dýchacího traktu: 
Trpí Vaše dítě častými insekty dýchacího traktu, jako např. rýma, zánět průdušek, 
zánět středního ucha?   
     ne  ano – popište jakým 
 
 
 
3. Jiná opakující se akutní onemocnění: 
Trpí Vaše dítě často jiným onemocněním, jako je např. zánět močového měchýře, 
kožní vyrážky, bolesti bříška apod.? 
     ne  ano – popište jakým 
 
4. Poruchy vyměšování: 
Trpí Vaše dítě poruchami vyměšování? 
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průjem:    ne   ano 
zácpa:   ne  ano 
noční pomočování: ne  ano 
 
5. Alergie: 
Trpí Vaše dítě nějakou formou alergie? 
Alergie na nějakou potravinu:  ne  ano (popište jakou) 
Alergie na pyly rostlin:   ne   ano 
Alergie na poštípání hmyzem  ne  ano 
Alergie na léky    ne   ano  (vybavte 
prosím dítě       vhodným lékem a 
       sáčky . Poučte dítě, 
       jak se v takovém  
       případě  zachovat) 
 
7.  Náměsíčnost: 
Trpí Vaše dítě náměsíčností?    ne           ano 
 
 Prohlašuji, že jsem všechny položky vyplnil/a úplně a pravdivě. Zavazuji 
se, že v případě jakéhokoliv onemocnění mého dítěte v době trvání ozdravného 
pobytu dětí v přírodě zajistím jeho odvoz domu a jeho další lékařské ošetření 
v místě trvalého bydliště. Pokud odvoz nebude možný, oznámím tuto skutečnost 
řediteli Základní školy ve Štěpánově a beru na vědomí, že pak zdravotní dozor na 
tomto pobytu nenese žádnou odpovědnost za případné zdravotní komplikace. 
Souhlasím s uvedením osobních údajů mého dítěte pro potřeby ubytovatele 
(jméno, adresa,  rodné číslo) ve smyslu zákona  č. 101/2000Sb., o ochraně 
osobních údajů. 
 
8. Jiná závažná onemocnění: 
 
 
 
 
JMÉNO A PŘÍJMENÍ RODIČE: 
 
KONTAKTNÍ TELEFON: 
DATUM:       PODPIS: 
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