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PLÁN ZDRAVOTNÍ PODPORY ŽÁKA/ŽÁKYNĚ 
Dohled nad užitím léčivého přípravku 

(laická zdravotní podpora během pobytu ve škole) 

Identifikační údaje 

ŠKOLA 
Základní škola Olomouc, Stupkova 16, příspěvková 
organizace 

SÍDLO Stupkova 953/16, 779 00 Olomouc 

IČ 47 657 189 

ŘEDITELKA ŠKOLY Mgr. Iva Pospíšilová, MBA 

 

Údaje o žákovi/žákyni a zákonném zástupci 

JMÉNO A PŘÍJMENÍ ŽÁKA/ŽÁKYNĚ  

DATUM NAROZENÍ  

TŘÍDA  

ZÁKONNÝ ZÁSTUPCE  

TELEFON  

E-MAIL  

Důvod a rozsah zdravotní podpory 

Zákonný zástupce žádá školu o zajištění níže uvedené laické zdravotní podpory v době pobytu žáka/žákyně 
ve škole, protože její provedení je z časových důvodů nezbytné během školního dne. 

Zdravotní důvod/diagnóza (pouze v rozsahu nezbytném pro zajištění podpory): 
________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Požadovaný rozsah podpory 

☐ žák/žákyně užije léčivý přípravek samostatně pod dohledem určeného zaměstnance školy; 

☐ zaměstnanec připomene čas užití a dohlédne na užití správného léčivého přípravku v dohodnuté dávce; 

☐ jiná dohodnutá laická pomoc: ____________________________________________________________ 
Tento plán není určen pro odborné zdravotní výkony vyžadující zdravotnického pracovníka. 

 

Podklad ke zdravotní podpoře 

☐ doporučení/zpráva praktického lékaře pro děti a dorost; 

☐ doporučení/zpráva odborného lékaře; 

☐ jiný podklad: _____________________________________; 

☐ bez podkladu. 

 

Je-li třeba informace o lékaři 
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JMÉNO LÉKAŘE  

ODBORNOST/PRACOVIŠTĚ  

KONTAKT PRO PŘÍPADNOU KONZULTACI  

 

Údaje o léčivém přípravku a způsobu užití 

NÁZEV LÉČIVÉHO PŘÍPRAVKU  

LÉKOVÁ FORMA  

JEDNORÁZOVÁ DÁVKA  

ČAS/ČASOVÉ ROZMEZÍ  

VZTAH K JÍDLU 
☐ před jídlem   ☐ při jídle   ☐ po jídle   ☐ bez vazby 
na jídlo 

ZPŮSOB UŽITÍ  

DOBA UŽÍVÁNÍ VE ŠKOLE (např. školní rok) od ____________________ do _________________ 

Postup při vynechání nebo opoždění dávky: 
________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Projevy, při kterých má být neprodleně kontaktován zákonný zástupce: 
________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Další pokyny důležité pro bezpečné užití: 
________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Předání a uložení léčivého přípravku 

 Zákonný zástupce předá léčivý přípravek určenému zaměstnanci školy v originálním obalu, pokud 
charakter přípravku nevyžaduje jiný postup. Obal bude označen jménem žáka/žákyně a třídou. 

 Zákonný zástupce odpovídá za správnost a aktuálnost údajů o léčivém přípravku, jeho dávkování, 
době použitelnosti a způsobu užití, které škole poskytl. 

 Léčivý přípravek bude uložen tak, aby byly dodrženy podmínky uchovávání stanovené výrobcem 
a současně nebyl volně přístupný jiným žákům. 

  Zákonný zástupce zajistí včasné doplnění léčivého přípravku a jeho výměnu před uplynutím doby 
použitelnosti. 

MÍSTO ULOŽENÍ  

ZVLÁŠTNÍ PODMÍNKY UCHOVÁVÁNÍ  
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Určení zaměstnanci školy 

Za naplňování plánu jsou určeni níže uvedení zaměstnanci školy. Se zajištěním popsané podpory souhlasí a byli 
seznámeni s dohodnutým postupem. 

JMÉNO A PŘÍJMENÍ PRACOVNÍ POZICE ROLE PODPIS ZAMĚSTNANCE 

  hlavní osoba  

  náhradní osoba  

Dohodnutý postup během školního dne 

 Určený zaměstnanec v dohodnutém čase upozorní žáka/žákyni na užití léčivého přípravku, je-li to 
součástí tohoto plánu. 

 Žák/žákyně léčivý přípravek užije samostatně, není-li v tomto plánu výslovně sjednána jiná laická 
pomoc. 

 Určený zaměstnanec dohlédne na postup v rozsahu tohoto plánu. Nemění dávkování ani způsob užití 
a nerozhoduje o podání jiné nebo náhradní dávky bez předem stanoveného postupu. 

 Pokud žák/žákyně léčivý přípravek odmítne, dávku vynechá, zvrací po užití nebo nastane jiná 
nestandardní situace, zaměstnanec postupuje podle pokynů v tomto plánu a VŽDY kontaktuje 
zákonného zástupce. 

 Při náhlém a závažném zhoršení zdravotního stavu škola bez zbytečného prodlení poskytne první 
pomoc, přivolá zdravotnickou záchrannou službu na čísle 155 a následně informuje zákonného 
zástupce. 

Povinnosti zákonného zástupce 

 poskytovat škole pravdivé, úplné a aktuální informace nezbytné pro zajištění zdravotní podpory; 

 bez zbytečného odkladu písemně oznámit změnu léčivého přípravku, dávkování, času užití, způsobu 
podání nebo zdravotního stavu významnou pro tento plán; 

 zajistit potřebné množství léčivého přípravku a kontrolovat jeho dobu použitelnosti; 

 zajistit předání a vysvětlení postupu určeným zaměstnancům školy a podle potřeby umožnit 
konzultaci s ošetřujícím lékařem; 

 být v době pobytu žáka/žákyně ve škole dostupný na uvedeném telefonním kontaktu, případně uvést 
delší kontaktní osobu. 

DALŠÍ KONTAKTNÍ OSOBA  

VZTAH K DÍTĚTI  

TELEFON  

Platnost plánu a změny 

☐ od ____________________ do ____________________; 

☐ od ____________________ do konce školního roku ____________________; 

☐ jinak: __________________________________________________________________________ 

Změny podstatných údajů se provádějí písemně. Při změně zdravotních potřeb může být plán aktualizován 
nebo nahrazen novým plánem. Pokud potřeby žáka/žákyně přesáhnou odborné, časové nebo jiné možnosti 
zaměstnanců školy nebo se ukáže, že požadovaný úkon vyžaduje zdravotnického pracovníka, škola 
se zákonným zástupcem projedná jiný vhodný způsob zajištění podpory. 
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Prohlášení a podpisy 

Zákonný zástupce potvrzuje, že údaje uvedené v tomto plánu jsou pravdivé, úplné a aktuální a že škole předal 
všechny informace nezbytné pro bezpečné zajištění dohodnuté zdravotní podpory. Škola seznámí s plánem 
relevantní zaměstnance v rozsahu nezbytném pro jeho naplňování a bezpečnost žáka/žákyně. 

 
V Olomouci dne: ____________________ 

 
V Olomouci dne: ____________________ 

 
__________________________________ 

Podpis zákonného zástupce 

 
__________________________________ 

Podpis určeného zaměstnance školy 

Metodický podklad: Společné sdělení MŠMT a Ministerstva zdravotnictví k zajištění zdravotní podpory ve školách a školských 
zařízeních, č. j. MSMT-10972/2024-2, zveřejněné 9. 9. 2024. 


