Speciálně pedagogické centrum VERTIKÁLA při ZŠS a PŠ Rooseveltova

INFORMOVANÝ SOUHLAS S VYŠETŘENÍM
Poučení ve smyslu vyhlášky 116/2011 Sb.:

Účel vyšetření: po ukončení vyšetření bude vypracovaná zpráva s doporučením k dalšímu vzdělávání žáka se speciálně vzdělávacími potřebami. Pokud klient se zprávou a doporučením souhlasí, poskytne ji vzdělávací instituci – kmenové škole.
Povaha (rozsah) vyšetření: dítě/žák bude vyšetřen pracovníkem SPC se zaměřením na vnímání, paměť, abstraktně vizuální myšlení, sociální dovednosti a emoce, sociálně – praktické dovednosti, školní znalosti a vědomosti, komunikační zralost a dovednost, školní zralost, vnější projev.
Doba trvání vyšetření: pohybuje se od 20 – 120 min, dle povahy vyšetření, možnosti práce s dítětem/žákem a podle jeho pracovního tempa.
Cíl vyšetření: prevence výukových a výchovných potíží; zmírňování důsledků zdravotního postižení; rozvoj osobnosti, schopností, dovedností a zájmů; naplňování vzdělávacích potřeb; vytváření vhodných podmínek, forem a způsobů integrace žáků se zdravotním postižením; doporučení dalšího vzdělávání žáka.

Postupy: dle povahy vyšetření - speciálně pedagogická diagnostika, konzultace s pedagogickými pracovníky a zákonnými zástupci, pozorování ve školním a rodinném prostředí.
Rizika a nevýhody: domníváme se, že z vyšetření nevyplývají žádná předvídatelná rizika. Objeví-li se nějaký problém, vyšetření bude přerušeno a podle povahy obtíží bude doporučena návštěva u jiných odborníků.
Provedení kontrolního vyšetření: je prováděno dle vyhlášky 116/2011 Sb., popř. na vyžádání školského pracoviště nebo na žádost zákonných zástupců.
Alternativy: konzultace a vyšetření na jiném pracovišti.
Možné důsledky při neudělení souhlasu s vyšetřením: při nesouhlasu zákonného zástupce s vyšetřením dítěte/žáka není možné vytvořit optimální podmínky pro jeho přiměřené vzdělávání (např. vytvoření individuálního vzdělávacího plánu, individuální a skupinová integrace, přítomnost pedagogického asistenta atd.).

Potvrzuji, že v souladu se zněním Vyhlášky č. 116/2011 Sb. jsem byl/a poučen/a o obsahu a rozsahu vyšetření dítěte/žáka. Jsem si vědom/a rizik vyplývajících z neudělení souhlasu s vyšetřením. Měl/a jsem možnost klást otázky osobně nebo zprostředkovaně (pedagog školy, asistent pedagoga).
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