


Klinická logopedie MD s.r.o., IČ: 244 14 158
Ambulance: Mládežnická 492, 679 63 Velké Opatovice, Tyršova 392, 798 52 Konice  
INFORMOVANÝ SOUHLAS S POSKYTOVÁNÍM KLINICKÉ LOGOPEDICKÉ PÉČE
Identifikace pacienta

Jméno a příjmení: ………..............................................................

Datum narození: ….....................................................................

U nezletilých: jméno zákonného zástupce: ................................................................
· Byl/a jsem srozumitelně informován/a o povaze logopedické péče, jejím cíli a předpokládaném průběhu. Rozumím tomu, že logopedická intervence je proces zaměřený na diagnostiku a terapii narušené komunikační schopnosti, který může zahrnovat pravidelná cvičení, edukaci a spolupráci s rodinou.
· Bylo mi vysvětleno, že délka a efekt terapie jsou individuální a nelze je přesně předem určit. Rozumím tomu, že úspěšnost terapie je významně závislá na pravidelné docházce a domácí spolupráci a že v průběhu terapie může docházet ke kolísání výkonu nebo pouze pozvolnému zlepšování.
· Byl/a jsem informován/a, že logopedická péče může být spojena s dočasným zhoršením některých projevů, například plynulosti řeči, dále se zvýšenou únavou, frustrací nebo sníženou motivací, a že při nedostatečné spolupráci může být efekt terapie omezený nebo žádný.
· Byl/a jsem informován/a o možnostech další nebo doplňující péče, například psychologické, speciálněpedagogické nebo lékařské, a o významu mezioborové spolupráce v případě potřeby.
· Měl/a jsem možnost klást otázky a na všechny mé dotazy mi bylo srozumitelně odpovězeno. Rozumím poskytnutým informacím a měl/a jsem dostatek času se rozhodnout.
· Na základě poskytnutých informací souhlasím s poskytováním klinické logopedické péče.
· Souhlasím s vedením zdravotnické dokumentace v rozsahu nezbytném pro poskytování péče a s evidencí údajů souvisejících s terapií.
· Prohlašuji, že jsem výše uvedeným informacím porozuměl/a a své rozhodnutí činím svobodně.

[bookmark: _GoBack]Dne ...............................
……………………………………………………………………                     ………………………………………………
Podpis pacienta nebo ZZ                                     Podpis  poskytovatele



