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Šolsko leto 2024/2025 

OBVESTILO 

Spoštovani starši, 

Za ušivost smo dovzetni vsi ne glede na starost, spol ali socialno-ekonomskih status, pogosteje pa se ušivost 

pojavlja pri šolarjih, predvsem zaradi tesnejših medsebojnih stikov, ki ušem omogočajo prehajanje z glave na 

glavo. 

Prosimo Vas, da otroku pregledate lasišče. V kolikor ima otrok uši upoštevajte navodila za ravnanje ob pojavu 

uši in natančno prečesajte lasišče z gostim glavnikom in izvedite razsuševanje. Prav tako o pojavu uši 

obvestite Šolo. 

Pri uspešnem preprečevanju in odpravljanju ušivosti imate ključno vlogo starši. 

Več informacij o ušivosti in njenem preprečevanju najdete na spletni strani www.niiz.si. 

S spoštovanjem, 

Izvajalka vzgoje za zdravje Direktorica Zdravstven g doma Postojna Sindi Lisjak, 

dipl.m.s.prim. Irena Vatovec, dr. ed„spec.druž.med 

 

odreži  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

SOGLASJE 

 
 

Spodaj podpisan starš/skrbniki  
__________________________________________________ 

 
(obkroži) 

 
                   SOGLAŠAM                                                                            NE SOGLAŠAM 
 
da lahko zdravstveno osebje pregleda lasišče mojemu otroku  

_______________________________,   ki obiskuje  _________ razred, za namene 

preprečevanja prenosa ušivosti. To soglasje velja za šolsko leto 2024/2025. 

Soglasje je potrebno vrniti do petka, 4. 4. 2025 
 
 
Postojna, ___________                                                                     Podpis starša / skrbnika: 
  

__________________________ 


