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Priloha 1

Zdravotny dotaznik a vyhlasenie zakonného zastupcu zZiaka alebo
plnoletého ziaka pred nastupom do strednej skoly, jazykovej Skoly alebo
Skolského internatu
(Ochorenie COVID — 19 sp6sobené koronavirusom SARS-CoV-2)

Meno a priezvisko zakonného zastupcu/plnoletého Ziaka:
Meno Ziaka:

Adresa zdkonného zastupcu/plnoletého Ziaka:

Telefén zédkonného zastupcu/plnoletého Ziaka:

Dovod poutZitia tohto dotaznika:

Dotaznik je ddlezity z hladiska monitorovania zdravia Ziaka, v suvislosti so zaCiatkom Skolského roka
2020/2021 pocas trvania pandémie Covid-19, resp. koronavirusom SARS-CoV-2. Je ddlezité, aby Skoly
a Skolské zariadenia boli bezpe¢nym miestom pre Ziakov v procese vzdeldvania a vychovy.

Dotaznik vypliiia kazdy zakonny zastupca Ziaka resp. plnolety Ziak:

Prehlasujem, Ze moje dieta vycestovalo v termine od 17. 8. do 31. 8. 2020 mimo Slovenskej
republiky:

PInolety Ziak: Prehlasujem, Ze som vycestoval/a v termine od 17. 8. do 31. 8. 2020 mimo
Slovenskej republiky:

ANO NIE

Prehlasujem, Ze moje dieta sa zicastnilo hromadného podujatia* od 17. 8. do 31. 8. 2020:
PInolety Ziak: Prehlasujem, Ze som sa ztéastnil/a hromadného podujatia* od 17. 8. do 31. 8.
2020:

e

ANO NIE

V pripade, e ste na niektorud z hore uvedenych otazok odpovedali ,ANO,“ ste povinny sledovat zdravotny stav
Ziaka a os6b Zijucich v spolo€nej domacnosti a inych blizkych os6b, s ktorymi je Ziak v ¢castom kontakte.

V pripade vyskytu priznakov (nadcha, kasel, telesnd teplota nad 37 °C, strata cuchu a chuti, hnacka, bolesti
hlavy) u Ziaka alebo o0s6b Zijucich v spolo¢nej domacnosti ainych blizkych os6b, ste povinny bezodkladne
kontaktovat lekara vsSeobecnej starostlivosti (VLD a VLDD) a postupovat vzmysle jeho odporudani a Ziak
nenavstevuje Skolu do doby uréenej prislusnym lekdrom.

Dalej vyhlasujem, Ze Ziak neprejavuje priznaky akitneho ochorenia, 7e Regionalny urad verejného zdravotnictva
Slovenskej republiky ani lekdr vSeobecnej zdravotnej starostlivosti pre deti a dorast menovanému dietatu
nenariadil karanténne opatrenie (karanténu, zvyseny zdravotny dozor alebo lekarsky dohlad). Nie je mi zname,
Ze by dieta, jeho rodicia alebo iné osoby, ktoré s nim Ziju spolo¢ne v domacnosti, ako aj iné blizke osoby, prisli v
priebehu ostatného mesiaca do styku s osobami, ktoré ochoreli na prenosné ochorenie (napr. COVID-19,
hnacka, virusovy zapal pecene, zapal mozgovych blan, horuckové ochorenie s vyrazkami).

Podpis zakonného
zéstupcu/plnoletého Ziaka:



Priloha 2

Vyhlasenie zakonného zastupcu alebo plnoletého Ziaka o bezinfekénosti

Vyhlasujem, Ze ZIaK/Ja e , bytom
¥ etttet et e et aaaa————————————————————————————————tttatttattaaaaaaataaaaaes , heprejavuje/m priznaky akutneho
ochorenia (telesna teplota nad 37,5 °C alebo triaska, malatnost, neprimerana Unava,
zacervenané, zapalené oci s vytokom, upchaty nos so stazenym dychanim nosom, husty
skaleny, zafarbeny (Zlty, zeleny) vytok z nosa (nadcha), bolest usi, vytok z usi, oslabeny
sluch, suchy dusivy kasSel, vlhky produktivny kasSel, vracanie, riedka stolica niekolkokrat
denne, novovzniknuté zacervenanie koze, vyrazky, chrasty a pod. na kozi), Ze regiondlny
urad verejného zdravotnictva ani lekar vSseobecnej zdravotnej starostlivosti pre deti a dorast
menovanému Ziakovi/mne nenariadil karanténne opatrenie (karanténu, zvySeny zdravotny
dozor alebo lekarsky dohlad).

Nie je mi zname, Ze by Ziak/ja, jeho/moji rodicia alebo iné osoby, ktoré s nim/so mnou Zziju
spolo¢ne v domacnosti, prisli v priebehu ostatného mesiaca do styku s osobami, ktoré
ochoreli na prenosné ochorenie (napr. COVID-19, hnacka, virusovy zapal pecene, zapal
mozgovych blan, horuckové ochorenie s vyrazkami).

Meno a priezvisko zakonného
zastupcu/plnoletého Ziaka:

Adresa zakonného zastupcu/plnoletého Ziaka:
Telefén zakonného zastupcu/plnoletého Ziaka:
Podpis zakonného zastupcu/plnoletého Ziaka:



