labyrinth

laboratorni skola Brno

VYJADRENI/POTVRZENI OSETRUJICIHO LEKARE
K ZADOSTI O PODAVANI LEKU VE VZDELAVACIi ORGANIZACI

Ucel vydani: VyjadFeni/potvrzeni pro vzdélavaci organizaci o zdravotnim stavu ditéte a nutnosti podavané
medikace.

Poskytovatel zdr. sluzeb: / ~N

Dité (zak/zakyné):

Datum narozeni:

Diagndza:

Medikace:
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Forma podani 1éka:
| ] Podani usty v tableté/kapsli | ] Lokalné na kizi [ ] Pod jazyk
[] Inhalacnim sprejem [] Do konecniku ] Injekéné

Lék ma byt podan:

| ] Vakutnim stavu v ramci prvni pomoci

] Pravidelné 4 )

VBrné dne: .cooooevvvveeeeeeeeeennnnnn.

razitko a podpis oSetfujiciho lékare
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