
 
SOUHLAS RODIČŮ S PODÁNÍM LÉKŮ V PŘÍPADĚ: 

 
 

- bolest břicha: Carbo Max, Hylak forte 

- zvýšená teplota: Paralen, Ibuprofen 400 

- alergická reakce: Analergin 

- bolest v krku: Larymed citron 

- kašel: Stoptussin 

- rýma: Muconasal plus 

- bolest svalů: Koňská mast, Ibalgin krém 

- křeče: Magnesium B6 

 

Tímto zplnomocňuji v případě těchto zdravotních obtíží zdravotníka ozdravného pobytu, aby podal 

mému dítěti…………………………………………., datum narození………………………. 

bydliště…………………………………………………………………………………… 

potřebné léky a poskytl vhodnou předlékařskou první pomoc. 

 

Jsem si vědom(a), že zdravotník ozdravného pobytu nenese žádnou zodpovědnost za případná rizika 

při správném podání výše uvedených léčiv. 

 

Ve………………………………, datum…………….., podpis…………………………. 

 

 

 

 

 

 


