                   POTVRZENÍ O ZDRAVOTNÍM STAVU

	Příjmení:                                                  Jméno:

	Datum narození:                                       

	Bydliště:

	Zdravotní pojišťovna:


	Diagnózy:



	Objektivní nález (případné projevy narušující kolektivní soužití, slovní a fyzické agrese...):



	Řádně očkován/a dle zdravotního plánu :                 ano            ne



	Dohled specializovaného oddělení (neurologické, psychiatrické apod.)
Potřeba zvláštní péče (např. PEG apod.)
Ostatní (rehabilitace, logopedie apod.)



Toto potvrzení se vydává pro potřeby Dětského centra Jilemnice, příspěvkové organizace.

Datum:                                        Podpis a razítko lékaře:
