ZADOST O PODAVANI LEKU ZAKOVI VE VZDELAVACIM ZARIZENi A POVERENi 0SOB K PODAVANI LEKU

Nazev vzdélavaciho zafizeni: Odborné ucilisté Chroustovice, Zamek 1, 538 63 Chroustovice ICO: 60103370

Ja, zakonny zastupce (DFifMeni @ JMENO0): .........ooi e

na zakladé rozhodnuti Iékare zadam vychovatele domova mladeze, aby mému ditéti (p/ijmeni a jméno):

1) podali lék akutni prvni pomoci:

NAZEV ..ovvviiiiieeieeeeeeeee e forma podani®..........ccccooiii davkovani............ccoeeeiiiiiii
2) podali pravidelné uzivany Iék pro Iéébu chronického onemocnéni:

NAZEV ...ooiiiiiiiiiii e forma podani...........cccccoeeiiiiiiiiiinnnne. davkovani............cccoo e
NAZEV ...ccooiiiiiiiiiiiee e, forma podani..........ccccccovvvviiiiiieennnn. davkovani.........ccccceevieiieieei
NAZEV ...ccoeiiieiiiiiiee e, forma podani..........cccccvvvviiiiiiiennnn. davkovani..........cccccevieieeiini
NAZEV ...ccoeiiiiiiiiiiiee e, forma podani..........ccccccvvviiiiiiiieennnn. davkovani.........ccccccevieieeieni
NAZEV ...ccoeiiiiiiiiiiiee e, forma podani..........ccccccovvviiiiiiieennnn. davkovani.........ccccccevieieiiiei
3) podali jednorazové uzivany lék (napf. proti nevolnosti v dopr. prostfedcich, menstruacni bolesti):

NAZEV ...ooiiiiiiiiiii e forma podani ............cccco davkovani............coeeiiiiiiii
NAZEV ...ccooiiiiiiiiiiiee e, forma podani ..........cccoceeeeeeiiiii, davkovani.........ccccceevieieeiien

ViySe uvedené Iéky se zavazuiji pfedat povéfenym pracovnikim v oznaCenych davkovacich, &i plivodnim obalu pfed uplynutim doby
expirace a zadam o jejich uloZeni v prostorach domova mladeze k tomu uréenych. Dale prohlasuiji, ze vSechny pfipadné zmény v medikaci
¢i davkovani doloZim platnou lékafskou zpravou, pfip. vlastnim ¢estnym prohlasenim.

Vlastnoruéni podpis ZaKONNENO ZASIUDCE: ... .ove et

Povéfena osoba zakonnym zastupcem souhlasi s podavanim pravidelné uzivaného léku:

..................................................................................... Podpis povéfené osoby (jméno, pfijmeni)
...................................................................................... Podpis povéfené osoby (jméno, pfijmeni
....................................................................................... Podpis povéfené osoby (jméno, pfijmeni
....................................................................................... Podpis povéfené osoby (jméno, pfijmeni
....................................................................................... Podpis povéfené osoby (jméno, pfijmeni

....................................................................................... Podpis povéfené osoby (jméno, pfijmeni

....................................................................................... Podpis povéfené osoby (jméno, pfijmeni

)
)
)
)
....................................................................................... Podpis povéfené osoby (jméno, pfijmeni)
)
)
....................................................................................... Podpis povéfené osoby (jméno, pfijmeni)

)

....................................................................................... Podpis povéfené osoby (jméno, pfijmeni

S poverenim soUhlasi  .........cccvvvvviiiiiiiii feditel organizace (podpis, datum)

" Tableta/kapsle, inhalaéni sprej, lokalné na kdzi, pod jazyk, injekéné.



