Dité potrebuje potvrdit
orihlasku na stredni skolu,

Zacnéte situaci resit véas

Hledani praktického Iékafe pro déti a dorost mize trvat nékolik tydnd i mésici. DalSi ¢as bude lékaf
potifebovat na to, aby Vase dité vysetfil a mohl vydat zdravotni posudek.

Co funguje?

PoZzddejte zdravotni pojistovnu ditéte o zajisténi pediatra

Vysvétlete nebo dolozte, Ze jste uz zkouseli pediatra hledat sami, ale marné.
Zadejte pojistovnu, at registraci domluvi s konkrétnim lIékarem. Vzor Zzadosti je na druhé strané letaku.

Pozadejte svého praktického lékare pro dospélé o registraci ditéte

Prakticky IékaF pro dospélé mize registrovat pacienty od 14 let véku.

Podejte prihldasku v Fddném terminu a posudek dodejte pozdéji

Prihlasku jde podat i neuplnou, bez posudku o zdravotni zpUsobilosti. Kontaktujte pak stfedni Skolu
a domluvte se s nimi, jak a do kdy posudek dodate. Pokud se neozvete sami, Skola vas vyzve
k dodani posudku a stanovi vam lhatu, ktera pro Vas maze byt kratka.

Co kdyz se VAm pordd nedari lékare sehnat?
Zajdéte za vychovnym poradcem ve Skole a zkuste najit obor, kam zdravotni posudek nepotrebujete.

Budete mit pfileZitost dité prihlasit i pozdéji. Skoly vyhladuiji dalsi kola pfijimaciho Fizeni ke konci
Skolniho roku.
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Jak napsat zddost zdravotni

o0 WV o0 WV

oojistovné o zajisténi pediatra?

Vazeni,

zadam Vam timto o zajisténi Iékare pro své dité v ramci zdravotni péCe, na kterou ma narok jako
pojisténec Vasi zdravotni pojistovny:

Jméno a pfijmeni ditéte:

Datum narozeni:

Cislo pojisténce (rodné &islo ditéte):
Adresa soucasného bydlisté ditéte:

Kontaktovali jsme tyto ambulance praktického Iékare pro déti a dorost s pozadavkem na registraci:

VSude jsme byli odmitnuti. Jak je vidét, nemUizeme pfes veskerou snahu pro své dité najit
registrujicino Iékare. Je tedy bez pravidelné pediatrické péCe, nema preventivni péci, nema mu kdo
vystavit potvrzeni o zdravotnim stavu.

V souladu s § 11 zakona €. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi mate povinnost zajistit
pojisténcum dostupnou zdravotni péci. Obracime se na Vas proto s zadosti o zajisténi I€kare, ktery
by mé dité registroval a zajistil odpovidajici zdravotni péci. Zadam timto o jméno konkrétniho
Iékare, se kterym vyjednate prijeti mého ditéte, abychom se vyhnuli dalSimu odmitani ze strany
détskych Iékaru.

Prosim Vas o co nejrychlejsi vyfizeni mé zadosti, jelikoz mame za to, Ze zde dochazi, a to ne nasi
vinou, k neposkytovani zakladni |€karské péce, kterou dité potiebuje.
Dékuji Vam predem za rychlé a vstficné vyfizeni mé zadosti.

S pozdravem

Jméno a pfijmeni zakonného zastupce:
Adresa trvalého pobytu:

Adresa pro doru€ovani posty:

Telefon:
E-mail:
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