[bookmark: _Toc476314929]Lekárska správa

Tento formulár sa skladá z dvoch častí: časť 1: Lekársky posudok o spôsobilosti žiaka na účasť na mobilite a časť 2: Zdravotné informácie. Časť 1 bude vyplnená a podpísaná lekárom, vytlačená a odovzdaná vysielajúcej škole ako potvrdenie výberu žiaka na účasť na dlhodobej mobilite. Časť 2 bude vyplnená lekárom, podpísaná žiakovými rodičmi / zákonnými zástupcami a žiakom a zalepená do obálky. Žiak si ju zoberie na mobilitu a ak to bude z lekárskeho hľadiska nevyhnutné, otvorí ju len ošetrujúci lekár žiaka.

Časť 1: Lekársky posudok o spôsobilosti žiaka na účasť na mobilite
Táto časť dokumentu bude vytlačená a odovzdaná vysielajúcej škole ako potvrdenie výberu žiaka na účasť na dlhodobej mobilite.
Ja, dolu podpísaný, týmto potvrdzujem, že som vykonal dôkladnú lekársku prehliadku žiaka a všetky relevantné zdravotné informácie sú obsiahnuté v lekárskej správe a že žiak je schopný vycestovať. Som si vedomý toho, že zamlčanie nejakých informácií by mohlo poškodiť zdravotnú starostlivosť o žiaka a mohlo by viesť k predčasnému ukončeniu jeho pobytu.
Potvrdzujem, že vzhľadom na lekársku a / alebo psychologickú minulosť, je / nie je (nehodiace sa preškrtnúť) uvedený žiak spôsobilý zúčastniť sa dlhodobej mobility žiakov za účelom štúdia v rámci programu Erasmus+.

	Meno lekára a špecializácia
	Pečiatka a Podpis

	


	



	Kontaktné údaje (adresa, telefón, e-mail):
	Dátum

	


	






Časť 2: Zdravotné informácie
Žiak plánuje stráviť obdobie v rozmedzí 2 až 12 mesiacov v škole v zahraničí a žiť v hostiteľskej rodine. Nesprávne alebo neúplné informácie o jeho zdraví by mohli viesť k problémom v priebehu jeho pobytu. Formulár musí byť vyplnený lekárom žiaka, ktorý nie je priamym príbuzným žiadateľa. Rodič (rodičia) / zákonný zástupca (zástupcovia) žiaka by mali lekárovi poskytnúť všetky relevantné informácie / dokumentáciu o anamnéze žiaka. Ak je odpoveď na niektorú z otázok 3-14 kladná, uveďte alebo pripojte podrobné informácie.
Tento formulár bude zalepený do obálky. Žiak si ju vezme so sebou. Obálku môže otvoriť iba ošetrujúci lekár žiaka, keď to bude z lekárskeho hľadiska nevyhnutné.

	Meno žiaka:

	Domovská krajina:

	Dátum narodenia:



1

	
Výška
	
	
Váha
	
	Krvný tlak
	
	
Pulz
	
	
Dýchanie
	



2
Postrehli ste nejaké abnormality týkajúce sa výšky, váhy (vrátane podstatnej straty alebo nárastu v posledných šiestich mesiacoch), krvného tlaku, pulzu alebo dýchania?
|_| Áno	|_| Nie

	Ak áno, vysvetlite:



3
Vyberte Áno alebo Nie. Je vám známe, že žiak prekonal choroby / stavy uvedené nižšie:

	
	Áno
	Nie
	
	Áno
	Nie

	
a) Osýpky
	|_|
	|_|
	
j) Reumatická horúčka
	|_|
	|_|

	
b) Mumps
	|_|
	|_|
	k) Kašeľ (pretrvávajúci, opakujúci sa)
	|_|
	|_|

	
c) Rubeola
	|_|
	|_|
	l) Bolesti hlavy (pretrvávajúce, opakujúce sa)
	|_|
	|_|

	
d) Ovčie kiahne
	|_|
	|_|
	
m) Námesačnosť
	|_|
	|_|

	
e) Detská obrna
	|_|
	|_|
	
n) Pomočovanie
	|_|
	|_|

	
f) Hepatitída
	|_|
	|_|
	
o) Zápal slepého čreva
	|_|
	|_|

	
g) Tuberkulóza
	|_|
	|_|
	
p) Parazity (vnútorné)
	|_|
	|_|

	h) Pohlavne prenosná choroba
	|_|
	|_|
	
q) Encefalitída
	|_|
	|_|

	i) FSME - Kliešťová encefalitída
	|_|
	|_|
	
r) Šarlach
	|_|
	|_|

	Ak áno, uveďte podrobné informácie a dátumy (v prípade potreby použite osobitný papier):


4
AKNÉ	|_| Áno	|_| Nie

	Ak áno, špecifikujte oblasť, závažnosť, prípadne užívané lieky, názov, dávkovanie a frekvenciu:



5
ALERGIE	|_| Áno	|_| Nie

	Ak áno, špecifikujte druh, prípadne užívané lieky, názov, dávkovanie a frekvenciu:



6
ASTMA	|_| Áno	|_| Nie

	Ak áno, špecifikujte druh, závažnosť, prípadne užívané lieky, názov, dávkovanie a frekvenciu:



7
DIABETES	|_| Áno	|_| Nie

	Ak áno, špecifikujte druh, závažnosť, prípadne užívané lieky, názov, dávkovanie a frekvenciu:



8
KŔČOVÉ STAVY	|_| Áno	|_| Nie

	Ak áno, špecifikujte druh, závažnosť, prípadne užívané lieky, názov, dávkovanie a frekvenciu:



9
Prekonal žiak niekedy alebo preukázalo dnešné vyšetrenie nejakú chorobu, poruchu alebo abnormalitu:

	
	Áno
	Nie
	
	Áno
	Nie

	a) Brušných orgánov, zažívacieho traktu
	|_|
	|_|
	e) Srdcovo-cievneho obehu
	|_|
	|_|

	b) Pľúc, respiračného systému
	|_|
	|_|
	f) Mandlí, nosa alebo hrdla
	|_|
	|_|

	c) Kostí, kĺbov, pohybového systému
	|_|
	|_|
	g) Krvi, endokrinného systému
	|_|
	|_|

	d) Urogenitálneho systému
	|_|
	|_|
	h) Očí / zraku, uší / sluchu
	|_|
	|_|



	Ak áno, uveďte podrobnosti (v prípade potreby použite osobitný papier) a špecifikujte, či sú potrebné nejaké pomôcky, úpravy alebo osobitná pomoc:



10
Bol žiak hospitalizovaný?
|_| Áno	|_| Nie

	Ak áno, uveďte dátum, diagnózu a výsledok každého prípadu.



11
Užíva žiak v súčasnosti nejaké lieky alebo injekcie (iné než už boli uvedené vyššie)?
|_| Áno	|_| Nie

	Ak áno, uveďte aké lieky, dôvod užívania, dávkovanie a frekvenciu:



12
Navštívil žiak NIEKEDY neurológa, psychológa alebo akéhokoľvek iného špecialistu kvôli nervovej, emocionálnej alebo stravovacej poruche?
|_| Áno	|_| Nie

13
Existuje dôkaz z minulosti alebo prítomnosti o žiakovej nervovej, emocionálnej alebo stravovacej poruche?
|_| Áno	|_| Nie
Ak je odpoveď na niektorú z otázok 12-13 kladná, musí byť o ochorení či konkrétnom probléme priložená správa od špecialistu a vyhlásenie rodičov.

Poznámka:
Umiestnenie v zahraničnej hostiteľskej rodine, škole a komunite si vyžaduje prispôsobenie, ktoré často spôsobuje emocionálny stres. Nebude čas na relaxáciu alebo dočasnú úľavu vďaka prebiehajúcej terapii. Ak žiak aktuálne prežíva emocionálne, fyzické, osobné alebo rodinné problémy, môžu sa tieto ťažkosti vážne zhoršiť nárokmi na jeho adaptáciu. Z tohto dôvodu sa od vás vyžaduje zodpovedné zhodnotenie súčasného alebo minulého stavu a liečby žiaka spolu s jeho schopnosťou zvládnuť prípadný strach a stres pri adaptácii v cudzom prostredí.

14
Existujú nejaké zdravotné obmedzenia alebo zákazy týkajúce sa aktivít žiaka a / alebo jeho športových aktivít alebo akékoľvek lekárske informácie, ktoré by sa mali vziať do úvahy pri umiestnení do rodiny / školy?
|_| Áno	|_| Nie

	Ak áno, špecifikujte ich prosím:



15
Nosí žiak okuliare alebo kontaktné šošovky?
|_| Áno	|_| Nie

	Ak áno, uveďte veľkosť dioptrií:



16
Aký bol dátum žiakovej poslednej zubnej prehliadky?
Nosí žiak zubný strojček?
|_| Áno	|_| Nie
Ak áno, bude potrebovať ortodontické ošetrenie počas mobility v zahraničí?
|_| Áno	|_| Nie

	Frekvencia?



17
Potvrďte, či má žiak nasledujúce očkovanie. Ak áno, uveďte deň, mesiac a rok (alebo, ak je to možné, priložte kópiu očkovacieho preukazu):

	
	Áno
	Nie
	Deň / mesiac / rok
	
	Áno
	Nie
	Deň / mesiac / rok

	
Osýpky
	|_|
	|_|
	
	
Tetanus
	|_|
	|_|
	

	
Detská obrna
	|_|
	|_|
	
	
Mumps
	|_|
	|_|
	

	
Tuberkulóza
	|_|
	|_|
	
	
Rubeola
	|_|
	|_|
	

	
Hepatitída B
	|_|
	|_|
	
	
Záškrt
	|_|
	|_|
	

	
Čierny kašeľ
	|_|
	|_|
	
	
Iné
	|_|
	|_|
	



	Ak Iné, špecifikujte prosím:



18
V prípade, že žiak má TB (tuberkulózový) test, uveďte typ:
Mantoux alebo Tine (zakrúžkujte)
Dátum:	Výsledok (+/-): ______
V prípade pozitívneho testu, bol vykonaný röntgen hrudníka?
|_| Áno	|_| Nie
Dátum:	Výsledok (+/-)
	Ak áno, uveďte prosím podrobné informácie (v prípade potreby použite osobitný papier):




Podpisy:
Ja, dolu podpísaný, týmto potvrdzujem, že som vykonal dôkladnú lekársku prehliadku žiaka a všetky relevantné zdravotné informácie sú obsiahnuté v lekárskej správe, že nič dôležité nebolo vynechané a že žiak je schopný vycestovať. Som si vedomý toho, že zamlčanie nejakých informácií by mohlo poškodiť zdravotnú starostlivosť o žiaka a mohlo by viesť k predčasnému ukončeniu jeho pobytu.

	Meno lekára a špecializácia
	Pečiatka a Podpis

	
	

	Kontaktné údaje (adresa, telefón, e-mail):
	Dátum

	
	



Ja, dolu podpísaný, týmto potvrdzujem, že informácie obsiahnuté v tejto lekárskej správe sú správne a úplné a že nepresné alebo neúplné informácie by mohli poškodiť zdravotnú starostlivosť o žiaka a mohli by viesť k predčasnému ukončeniu jeho pobytu. Súhlasím s tým, že obálka s touto lekárskou správou môže byť sprístupnená len ošetrujúcemu lekárovi môjho dieťaťa počas jeho pobytu v zahraničí, keď to bude z lekárskeho hľadiska nevyhnutné. V prípade potreby súhlasím so sprístupnením všetkých relevantných informácií týkajúcich sa zdravia môjho dieťaťa hostiteľskej škole a hostiteľskej rodine. Všetky osobné údaje budú považované za dôverné.

	Podpis žiaka (ak nie je neplnoletý)
	Dátum

	
	

	Podpis rodiča (rodičov)
	Dátum

	
	



4
