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Dotycza terapii pacjentow petnoletnich. gy o

Zajecia terapeutyczne rozpoczynajg si¢ po podpisaniu przez pacjenta pisemnej zgody na dziatania
terapeutyczne, a koncza si¢ z chwilg osiagniecia zamierzonego celu terapeutycznego.

W zajeciach mogg bra¢ udzial jedynie zdrowi pacjenci (bez kataru, kaszlu, goraczki, choréb wirusowych,
chorob zakaznych, bolu glowy, brzucha, biegunki, wymiotow itp.).

Na prosbe logopedy pacjent zobowigzany jest do wykonania odpowiednich badan lekarskich w celu
poglebienia diagnozy i zastosowania odpowiednich metod terapeutycznych.

W celu osiaggniecia zamierzonych efektow terapeutycznych, pacjent powinien udostepni¢ logopedzie
wyniki badan o lekarzy i specjalistow, ktore logopeda uzna za znaczgce w terapii.

Nieobecno$¢ nalezy zglosi¢ minimum 3 godziny przed planowang wizyta.

W sytuacji spoznienia si¢ na wizyte (np. korki na drodze) pacjent jest zobowigzany poinformowac
logopede telefonicznie lub SMSem (570 301 442) o zaistniatej sytuacji.

Pacjent jest zobowigzany do optacania wizyt gotdwkowo lub bezgotowkowo zgodnie
z obowigzujgcym cennikiem:

diagnoza 60 minut 45 minut 30 minut

terapia logopedyczna 200 zt 140 zt 120 zt 100 zt

8. Pacjent ma mozliwo$¢ zakupu pakietoéw wizyt. Pojedyncze spotkania zakupione w ramach pakietu mozna
zrealizowa¢ w dowolnym terminie. W przypadku zakupu pakietu obowigzuje nastgpujacy cennik:

Pakiet Cena

4 wizyty po 60 minut | 520 zt

4 wizyty po 45 minut | 440 zt

4 wizyty po 30 minut | 360 zt

SoSNOWiec,......coeeeeneeneeeenne. Pacjent:

9. Klient kupujacy pakiet zobowigzany jest przestrzega¢ regulaminu:

Zakup pakietu: Pakiet nalezy zakupi¢ przed rozpoczgciem pierwszych zajec.
Nieobecnosci nalezy zgtasza¢ najpdzniej dzien przed planowang wizyta.
Brak zgloszenia nieobecno$ci: W przypadku nieobecnosci, ktora nie zostala zgltoszona z
wyprzedzeniem, zaj¢cia uznaje si¢ za odbyte, a optata za nie przepada.

e Zgloszenie nicobecnosci: Jesli nieobecnosé zostata wezesniej odnotowana, istnieje mozliwos¢
odrobienia tych zaje¢ w innym terminie.

Os$wiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z zasadami terapii logopedycznej i akceptuje¢ jej warunki.
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Ja, nizej podpisana/y wyrazam zgodg na diagnoze oraz (gdy zajdzie potrzeba) terapi¢ logopedyczna.

Dane pacjenta

W celu usprawnienia procesu diagnozy logopedycznej, prosze zaznaczy¢ wlasciwe:

[J nie mam alergii pokarmowych

Wyrazam zgodg¢ na nastgpujace dzialania, ktore beda wykonywane podczas wizyt w gabinecie:
[J masaz logopedyczny
[J terapie manualng (usprawnianie pracy aparatu artykulacyjnego)
[J korygowanie postawy ciata podczas pisania, siedzenia, éwiczef ruchowych oraz relaksacyjnych
[J wykorzystywanie artykulow spozywczych podczas diagnozy oraz éwiczen zucia, gryzienia, odgryzania,

polykania oraz nauki prawidtowej pozycji spoczynkowej artykulatoréw
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