Informovany souhlas s poskytovanim péce v odbornosti 903
klinicka logopedie

Poskytovatel zdravotnich sluzeb: ... Poucujici zdravotnik: .........ccoiiiiiiiiii
Jméno, prijmeni a datum NATOZENT PACIEIITA .. .....utneent ettt ettt ettt et ettt et et et et et e e e et et et e et et e aentaneeae s eneaneas

Jméno, ptijmeni a bydliste ZAKONNENO ZASTUPCE: .. ...eeit e e e et et

e Timto vyjadiuji souhlas s vySetfenim mého syna/dcery v ambulanci klinické logopedie.

e Byl jsem seznamen s pravidly a zdsadami logopedické péce a ud€luji v této souvislosti souhlas se zpracovanim
a uchovanim mnou poskytnutych osobnich a citlivych udaji o ditéti, rodin€ a materiala z terapie po dobu vymezenou
prislusnymi piedpisy pro archivaci dat.

e Beru na védomi, ze cilem terapie je v maximalni mozné mife odstranit, nebo zmirnit stupeii naruSené komunikaéni
schopnosti (dale jen NKS).

e Beru na védomi, ze logopedicka terapie probiha za pfitomnosti zastupce rodiny, pokud je potiebna terapie bez tcasti
zastupce rodiny, pak pouze s jeho pisemnym souhlasem. Informace o terapii budou podany formou telefonické
konzultace.

e Souhlasim, aby ditéti byla poskytnuta zdravotni péce i v piipadé nepfitomnosti zdkonného zastupce. Dit¢ mize
doprovazet osoba povérena.

e Souhlasim, aby mému ditéti (nad 15 let) byla poskytnuta logopedicka péce i v piipadé nepfitomnosti zdkonného
zastupce.

e Beru na védomi, ze efekt logopedické terapie je zavisly na spolupraci rodiny a ditéte s terapeutem, na dodrzovani
terapeutického rezimu dle pokynii terapeuta.

e Beru na védomi, ze logopedicka terapie je proces postupnych kroki, nikoliv jednorazového vysetteni.

e Beru na védomi a souhlasim s pofizovanim obrazovych a zvukovych zadznami NKS s lé¢ebnym a vySetfovacim
ucelem.

e Beru na védomi a souhlasim s tim, Ze terapeut je opravnén vyuzivat a vyzadovat dalsi odborna vysetfeni a informace,
které mohou ovlivnit terapii NKS. Terapeut mize konzultovat logopedickou terapii s pracovniky zdravotnictvi
i Skolstvi.

e Beru na védomi, ze stanovend diagndéza muze byt v prubchu terapie zménéna na zadkladé dalsi diferencialni
diagnostiky.

e Beru na védomi, ze terapeut ma pravo odmitnout pfistup, ktery se neslucuje s jeho odbornymi znalostmi, jeho
védomim a svédomim.

e Mam pravo odmitnout navrhovana feseni na vlastni zodpovédnost. Tuto skute¢nost o moznych nésledcich tohoto
odmitnuti je klient povinen pisemné potvrdit do zdravotnické dokumentace.

e Souhlasim s tim, Ze logopedické terapii mize byt pfitomen stazista, studujici obor klinické logopedie.

e  Osoby, které mohou byt informovany o zdravotnim stavu klienta a mohou nahlizet do zdravotnické dokumentace:

Jméno, prjmeni, datim NATOZENT: ... ...oiut ittt ettt e et et ettt et et et e et et et et et e nae et eeenaeanans
Jméno, prijmeni, datum NATOZENT: .. ... ..uieti ittt ettt ettt e et et et et

e Prohlasuji, ze klient neni v logopedické péci jiného logopedického pracoviste. (Péci klinického logopeda mohou
pacienti¢erpat v jednom obdobi vzdy pouze na jednom pracovisti.)

e Pacient i jeho zakonny zastupce byli pouceni o svém pravu klast otazky, svobodné se rozhodnout, zda s navrzenou
zdravotni sluzbou ¢i zdravotnim vykonem souhlasi, ¢i nikoli. Pacient i zakonny zastupce prohlasuji, ze podanym
informacim rozumi, nemaji zadné otazky ani nejasnosti a vyslovuji sviij svobodny informovany souhlas s uvedenymi
zdravotnimi sluzbami a vykony, tj. logopedickou péci. Soucasné vyslovuji souhlas s tim, aby byly provedeny i dalsi
zde neuvedené zakroky, vykony a poskytnuty dalsi zdravotni sluzby, bude-li to potiebné pro ochranu Zivota a zdravi
a nebude-li mozné vyzadat si dalsi dodate¢ny informovany souhlas.

V Uherském Brod€ dne ............cooviiiiiiiiiii e Podpis zakonného zastupce: .........cooovvviiiiiinninnnn.n.

Podpis zdravotnika, ktery informace podaval: ..................c.ooo Podpis nezletilého pacienta: ............cocoeiiiiiniini.

Poznamka: Podpis nezletilého se vyzaduje, je-li schopen s ohledem na sviij vék vnimat situaci a vyjadiovat se (§ 35 odstavec 1 zakona ¢. 372/2011 Sb.).



