Informovany souhlas s poskytovanim péce v odbornosti 903
klinicka logopedie a souhlas s poskytovanim informaci

v ambulance klinické logopedie, Mgr. Zuzana Lebedova, Kollarova 221, Cesky Brod, 282 01,
ICO: 02110377, ICZ: 28 191 001, www.logopedieceskybrod.cz

Klient oo /ieho zakonny zastupce .......cccccevveeevecrcreeceeennne, prohlasuje,
Ze byl seznamen s nize uvedenymi skute¢nostmi a Ze jim zcela porozumél:

e Vyjadfuji souhlas s vysSetfenim a terapii v logopedické ambulanci.

e Beru na védomi, ze cilem terapie je v maximalni mozné mire odstranit nebo zmirnit stupen
narusené komunikaéni schopnosti, poruchu polykdni ¢ myofunkéni poruchu orofacidlni
oblasti.

e Beru na védomi, Ze logopedicka terapie probiha u nezletilych ¢i osob se sniZzenou zpUsobilosti
k pravnim ukonlim za pritomnosti zastupce rodiny i opatrovnika, pokud je potfebna terapie
bez ucasti zastupce rodiny, pak pouze sjeho pisemnym souhlasem, informace o terapii
budou podany formou telefonické konzultace.

e Beru na védomi a souhlasim s tim, Ze terapeut je oprdvnén vyuZivat a vyZadovat dalsi
odborna vysetreni a informace, které mohou ovlivnit priibéh terapie.

e Beru na védomi, Ze stanovena diagndza muze byt v pribéhu terapie zménéna na zakladé
dalsi diferencialni diagnostiky.

e Beru na védomi, Ze timto informovanym souhlasem ddvam souhlas s prlibéznou diferencialni
diagnostikou v prabéhu terapeutickych sezeni, a to za uUcelem zpresnéni diagndzy a
stanovenim dal$iho postupu.

e Beru na védomi, Ze pro nékterd vySetfeni (narativni schopnosti, vySetfeni fecovych
neplynulosti atp.) je nezbytny audio ¢i videozdaznam. O pofizovani zaznamu je zdkonny
zastupce vidy predem informovan a smi jej odmitnout. Archivace zaznamu probéhne
v zabezpecfeném systému elektronického vedeni zdravotnické dokumentace LogoPad.

e Souhlasim/nesouhlasim s tim, aby zprava o pribéhu logopedické péce (napf. pro potreby
praktického lékare, neurologa atp.) byla zasldana na mou mailovou adresu. Pfeji/nepfreji si
takovy dokument zaslany e-mailem (v podobé pdf) zaheslovat.

e Mam pravo odmitnout dalsi diagnostiku ¢i navrhované feseni, a to na vlastni zodpovédnost.
Tuto skutecnost jsem po naleZitém informovani terapeutem o moznych dusledcich tohoto
odmitnuti povinen/a pisemné potvrdit v reversu do zdravotnické dokumentace.

e Beru na védomi, Ze k Uspésné ambulantni logopedické terapii je nezbytna spoluprace klienta
a/nebo rodinného zastupce (opatrovnika) a Ze bez této spoluprace nelze logopedickou terapii
poskytovat.


http://www.logopedieceskybrod.cz/

e Beru na védomi, Ze vnitfni fad ambulance je zvefejnén na webu ambulance a vyvésen na
nasténce v ¢ekarné.

Klient/jeho zakonny zastupce dale urcuje osoby, jimz lze poskytovat informace o zdravotnim stavu
klienta:

Rozsah, v jakém lze informace poskytovat:
Urcené osoby maji pravo nahlizet do zdravotnické dokumentace pacienta a pofizovat jeji kopii Ci
vypis: ano/ne

Urcené osoby maji prdvo vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb
pacientovi, pokud tak nemuze ucinit sdm pacient: ano/ne

Zpusob poskytovani informaci: pisemné/ustné/telefonicky/faxem/e-mailem/sms
Heslo pro identifikaci volajiciho v pripadé preddvani informaci telefonicky: ......cccoveveeecviinneiececeeee

Uvedte spojeni (telefon, e-mail):

V Ceském Brodé dne ......oeeeeeeeeeevevenee.

podpis a razitko poskytovatele péce podpis klienta (zakonného zastupce)



