Informovany souhlas s poskytovanim péce v odbornosti 903 - klinicka logopedie
Poskytovatel zdravotnich sluzeb: DIATEKOM s.r.0., Motinka 5, 267 18

Zakonny zastupce (jméno, prijmeni) .........covvviiiiiiiiiiiiii, trvalé bydlisté: ...........ooiiiii
............ prohlasuje, Ze byl seznamen s nize uvedenymi skute¢nostmi a ze jim zcela porozumél:

- Timto vyjadiuji souhlas s vySetifenim mého syna/dcery ............cccooveiiiiiiiiiiin... nar.dne ....................
v ambulanci klinické logopedie.

- Prohlasuji, Ze klient neni v logopedické péci jiného klinického pracovisté. (Péci klinického logopeda mohu Cerpat
v jednom obdobi vzdy pouze na jednom pracovisti.)

Beru na védomi, ze:

- cilem terapie je v maximalni mozné mife odstranit nebo zmirnit stupeil narusené komunika¢ni schopnosti
(dale jen NKS).

- logopedicka terapie je proces postupnych krokt, nikoliv jednorazového vysetfeni.

- souhlasim s tim, Ze terapeut je opravnén vyuzivat a vyZadovat dal$i odborna vySetfeni a informace, které mohou
ovlivnit terapii NK. Terapeut mize konzultovat logopedickou terapii a poskytnout informace o zdravotnim stavu
klienta pracovnikiim zdravotnictvi, ale i pracovniktiim z resortu Skolstvi, kam dité dochazi nebo je v péci.

- stanovena diagnoza muize byt v prib&hu terapie zménéna na zakladé dalsi diferencialni diagnostiky.

- mam pravo odmitnout navrhovana feseni na vlastni zodpovédnost. Tuto skuteénost 0 moznych nasledcich tohoto
odmitnuti je klient/zakonny zastupce povinen pisemné potvrdit do zdravotnické dokumentace.

- terapeut ma pravo odmitnout pfistup, ktery se neslucuje s jeho odbornyi znalostmi, jeho védomim a svédomim.

- souhlasim s pofizovanim a uchovavanim obrazovych a zvukovych zaznami NKS za u¢elem diagnostickym,
terapeutickym a vzdélavacim.

- logopedicka terapie probiha za pfitomnosti zdkonného zastupce klienta, pokud je potiebna terapie bez casti
zakonného zastupce, pak pouze s jeho pisemnym souhlasem. Souhlasim, aby ditéti byla poskytnuta zdravotni péci
1 v ptipadé nepfitomnosti zakonného zastupce. Dité mize doprovazet osoba povéiena. Souhlasim, aby mému ditéti
(nad 15 let) byla poskytnuta logopedicka péce i v pripadé nepfitomnosti zdkonného zastupce.

- efekt logopedické terapie je zavisly na spolupraci rodiny a ditéte s terapeutem, na dodrzovani terapeutického
rezimu dle pokynu terapeuta. (Pokud by klient/zakonny zastupce ptestal poskytovat soucinnost a nefidil se pokyny
logopeda, pak dalsi poskytovani péce bude pieruseno a logopedicka péce ukoncena. Poskytovatel zdravotnich
sluzeb nesmi provadét zbytecnou péci.)

Osoby, které mohou byt informovany o zdravotnim stavu klienta a mohou nahliZet do zdravotnické dokumentace:
Jméno, piijmeni, datum NATOZENT: .......o.iiriirtitit ittt ettt ettt et eeteraeeeeeeneennaes
Jméno, piijmeni, datum NATOZENT: .......o.iiriirtitit ittt ettt ettt et eeteraeeeeeeneennaes

Klient i jeho zdkonny zastupce prohlasuji, ze pfedlozenym informacim rozumi, nemaji dalsi otazky ani nejasnosti
a vyslovuji sviij svobodny informovany souhlas s uvedenymi zdravotnimi sluzbami, tj. logopedickou péci.

Dale prohlasuji, ze jsem klinickému logopedovi sdélil/a v§echny skutecnosti vyznamné pro posouzeni zdravotniho
stavu mého syna/dcery, volbu optimalniho 1é¢ebného rezimu (zejména zdravotni udaje). Akceptuji upozornéni, ze

v pfipadé nepravdivosti takovych tidaji klinicky logoped nenese odpovédnost za tim zptisobené nasledky.

Beru na védomi, Ze mam pravo vySetieni i terapii kdykoliv odmitnout.

podpis zakonného zastupce/klienta

podpis poskytovatele péce



