
Vážení rodičia!

V záujme zdravia Vášho dieťaťa sa na Vás obraciame s výzvou na spoluprácu pri 
zabezpečení dôležitej preventívnej akcie. V ZŠ J. A. Komenského sa vyskytlo ochorenie na 
tuberkulózu. Venujte prosím dôkladnú pozornosť prečítaniu pokynov uvedených v tejto 
informácii!

Z preventívnych dôvodov je potrebné lekárske vyšetrenie všetkých žiakov 2. stupňa 
ZŠ u odborného lekára – MUDr. Klement Matuška, Detská pneumologická ambulancia, ul. 
Vojtecha Spanyola 43, 012 07 Žilina – budova detskej polikliniky – prízemie.

K tomuto účelu sme poskytli menný zoznam žiakov a telefonické kontakty zákonných 
zástupcov. Uvedená ambulancia Vás bude telefonicky kontaktovať a pozývať na vyšetrenie.

Pred vyšetrením v ambulancii MUDr. Matušku je potrebné urobiť tieto kroky:
1. U obvodného pediatra Vášho dieťaťa vyžiadať výmenný lístok na RTG pľúc a výmenný

lístok na pľúcne vyšetrenie u detského pneumológa
2. Absolvovať RTG – vyžiadať snímok na CD nosiči - bez popisu
3. Po výzve detskej pneumologickej ambulancie v Žiline sa v určený čas dostaviť 

s dieťaťom na vyšetrenie – so sebou priniesť:  
  - snímok RTG pľúc na CD bez popisu
   - zdravotnú kartu dieťaťa
  - výmenný lístok od detského pediatra na pľúcne vyšetrenie.

Chceme Vás ubezpečiť, že nám záleží na zdraví všetkých účastníkov výchovno-vzdeláva-
cieho procesu v našej škole. 
Ďakujeme Vám za pochopenie a spoluprácu.

Mgr. Anna Dinisová
Riaditeľka ZŠ

............................................................. N Á V R A T K A .............................................................
(Prosíme o vyplnenie priloženej návratky a vrátenie triednemu učiteľovi/ učiteľke.)

Svojim podpisom potvrdzujem, že som zobral/a na vedomie informáciu o výskyte ochorenia 

TBC v ZŠ a potrebe absolvovať preventívne vyšetrenie môjho dieťaťa podľa uvedených 

pokynov.

Zák. zástupca 1: Meno a priezvisko: .................................................... Podpis: ..........................

Zák. zástupca 2: Meno a priezvisko: .................................................... Podpis: ..........................


