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INFORMOVANÝ SOUHLAS S POSKYTOVÁNÍM PÉČE V ODBORNOSTI 903 – 

KLINICKÁ LOGOPEDIE 

 

 

Pacient ……………..………………….…../jeho zákonný zástupce ……………..………..…………  

prohlašuje, že byl seznámen s níže uvedenými skutečnostmi a že jim zcela porozuměl: 

 

ü Tímto vyjadřuji souhlas s vyšetřením svého syna /dcery v ambulanci klinické logopedie. 
ü Beru na vědomí, že cílem terapie je v maximální možné míře odstranit nebo zmírnit 

stupeň narušené komunikační schopnosti (dále NKS). 
ü Beru na vědomí a byl/ a jsem seznámen/a s pravidly a zásadami logopedické péče a 

uděluji v této souvislosti souhlas se zpracováním a uchováním mnou poskytnutých 
osobních a citlivých údajů o dítěti, rodině a materiálů z terapie po dobu vymezenou 
příslušnými předpisy pro archivaci dat. 

ü Beru na vědomí, že logopedická terapie probíhá za přítomnosti zástupce rodiny. 
Souhlasím, aby dítěti byla poskytnuta zdravotní péče i v případě nepřítomnosti 
zákonného zástupce. Dítě může doprovázet osoba pověřená. 

ü Beru na vědomí a souhlasím s tím, že terapeut je oprávněn využívat a vyžadovat další 
odborná vyšetření a informace, které mohou ovlivnit terapii NKS. Terapeut může 
konzultovat logopedickou terapii s odborníky z resortu zdravotnictví, školství či 
sociálních služeb, 

ü Beru na vědomí, že stanovená diagnóza může být v průběhu terapie změněna na základě 
další zpřesňující či diferenciální diagnostiky. 

ü Beru na vědomí, že tímto informovaným souhlasem dávám souhlas s průběžnou 
diferenciální diagnostikou v průběhu terapeutických sezení, a to za účelem zpřesnění 
diagnózy a stanovení dalšího postupu. 

ü Beru na vědomí, že logopedická terapie je proces postupných kroků, nikoliv 
jednorázového vyšetření. 

ü Beru na vědomí, že terapeut má právo odmítnout přístup, který se neslučuje s jeho 
odbornými znalostmi, jeho vědomím a svědomím 

ü Beru na vědomí, že mám právo odmítnout další diagnostiku či navrhované řešení, a to 
na vlastní zodpovědnost. Tuto skutečnost o možných následcích tohoto odmítnutí je 
terapeut povinen písemně potvrdit do zdravotnické dokumentace. 

ü Beru na vědomí, že za sepsání zprávy o průběhu logopedické péče je účtována suma 
500Kč 

ü Beru na vědomí, že efekt logopedické terapie je závislý na spolupráci rodiny a dítěte 
s terapeutem, na dodržování terapeutického režimu dle pokynů terapeuta. V případě 
nespolupráce klienta, kterou se rozumí též nijaká či nedostatečná domácí příprava, 
může být klient vyloučen z databáze klientů ordinace klin. logopedie. 

ü Beru na vědomí, že součástí některých terapeutických metod je i využití bližšího 
fyzického kontaktu terapeuta s dítětem.  



ü Beru na vědomí, že pacient může být pro účely terapeutického a vyšetřovacího procesu 
nahráván na audio či video záznam. 

ü Beru na vědomí, že v této ordinaci se k objednávání termínů využívá on-line 
rezervačního systému. 

ü Beru na vědomí, že případnou nepřítomnost pacienta na logopedické konzultaci 
omluvím alespoň 24 hodin před plánovaným sezením. Pokud opakovaně odhlásím 
klienta na poslední chvíli (např. večer před konáním terapie) a stane se to 3x po sobě, 
bude syn/dcera neprodleně vyloučen z databáze klientů ordinace klin. logopedie. 

ü Beru na vědomí, že pokud se z nějakého důvodu nemůže mé dítě dostavit na terapii 
v objednaném termínu, odhlásím ho z rezervačního systému, jakmile tuto skutečnost 
budu vědět – nejlépe s předstihem alespoň 24 hodin Pokud se z návštěvy zapomeneme 
omluvit, bude nám účtována suma za ušlý zisk z terapie, na kterou se dítě nedostavilo. 
Úhrada ušlého zisku činí 500 Kč. 

ü Pacient/jeho zákonný zástupce dále určuje osoby, jimž lze poskytovat informace o 
zdravotním stavu pacienta. Určené osoby mají právo nahlížet do zdravotnické 
dokumentace.   

ü Souhlasím s tím, že logopedické terapii může být přítomen stážista, studující obor 
Speciální pedagogika – logopedie. 

ü Prohlašuji, že klient není v logopedické péči jiného logopedického pracoviště. (Péči 
klinického logopeda mohou pacienti čerpat v jednom období vždy pouze na jednom 
pracovišti.) 
 

 

 

Souhlasím s uvedenými skutečnostmi a svým podpisem stvrzuji, že je akceptuji 

 

V Praze dne……………………                       
 
                                                                                           Podpis pacienta/ zákonného zástupce                      
 

 

 

 


