Souhlas s podáním léků z lékárničky pro zotavovací akce 
v rámci předlékařské první pomoci v případě:

(léky lze škrtnout a připsat jiné, které je potřeba dítěti dát s sebou. Léky zde uvedené jsou součástí lékárny)

- bolesti hlavy, zubů (analgetika)
IBALGIN 200
- zvýšené teploty (antipyretika)
PARALEN

- nevolnosti při jízdě dopravním prostředkem (antiemetika)
KINEDRIL

- kašle (antitusika, expektorancia)
STOPTUSIN,


SEPTOFORT

- popálenin (dexpantenolový sprej)
PANTHENOL
- podráždění oka
Opthalmo


-septonex

- poštípání hmyzem (lokální antihistaminika)
FENISTIL
- povrchových ran a poranění kůže, odstraňování klíštěte
BETADINE,


SEPTONEX

nebo PEROXID 


VODÍKU


INFADOLAN

- akutního průjmu způsobeného dietní chybou
CARBOSORB

Tímto zplnomocňuji ve výše uvedených případech pedagogy na škole v přírodě, plavání dne……......................, aby podali mému dítěti 
………………………………………………..........................................................
datum narození ….…………………, bydliště ………………………………………………………... potřebné  léky uvedené výše a poskytli vhodnou předlékařskou první pomoc.

Jsem si vědom(a), že pedagogové nenesou žádnou zodpovědnost za případná rizika při správném podání výše uvedených léčiv.

V …………….      dne ……………..                                ………………………………….
                                                                                                               ( jméno a příjmení zákonného zástupce)
                                                                                                                    ……………………………………….

                                                                                                                       Podpis zákonného zástupce dítěte
