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            Centrum pedagogicko-psychologického poradenstva a prevencie

                                    I.Houdeka 2351, 034 01  Ružomberok

                    044/4342634, 4328054  www.ppprk.sk, cpppap@ppprk.sk
Ž I A D O S Ť

o odborné vyšetrenie 
Meno a priezvisko dieťaťa:  …..……………………………..….........…..........  RČ:  ……….........................
Bydlisko:  ……………………………………….…...............…....  tel. číslo:  …......…………....………..……
Mená rodičov (zákonného zástupcu).......................………...……………............………………….…....….  
Škola:  ………………………………………........… trieda:..…...….. triedny učiteľ ......................................
Absolvované vyšetrenie dieťaťa v inej CPPPaP (príp. iné lekárske odborné vyšetrenie), kde a kedy: 
…………………………………………………........………………..................................................................
Kto vyšetrenie žiada/odporúča: ……………………………………...……………........…………............……
Dôvod vyšetrenia (popis ťažkostí v učení, v správaní, v reči, konkrétne prejavy problémov):

Iné dôležité údaje, podrobnejší opis problémov prosíme priložiť k žiadosti.

………………………………………                                            …...…….……………………..........………

   podpis rodiča/zákonného zástupcu                                                             podpis vých. poradcu/špec.ped./riad. MŠ, ZŠ*
....................................................................................................................................................................
Informovaný súhlas s vyšetrením a spracovávaním osobných údajov 

Vážení rodičia!  
Podľa nariad.  EÚ č. 2016/679 o ochrane fyzických osôb pri spracúvaní osobných údajov a o voľnom pohybe takýchto údajov (ďalej len GDPR) a zákona č. 245/2008 (školský zákon) vás žiadame na základe informácií o odbornom vyšetrení a o poskytovaní odbornej starostlivosti v CPPPaP v Ružomberku o vyjadrenie k nasledovnému:
Svojím podpisom potvrdzujem, že som bol/a informovaný/á a riadne poučený/á o dôvode, účele, spôsobe a možnostiach starostlivosti v CPPPaP, vrátane depistážnych, diagnostických vyšetrení, poradenských a terapeutických postupov, ako aj o možných dôsledkoch spojených s navrhovanou starostlivosťou. Poučenie mi bolo poskytnuté zrozumiteľne, ohľaduplne, bez nátlaku s možnosťou a dostatočným časom slobodne sa rozhodnúť. Po preštudovaní informácií súhlasím s poskytnutím odborného vyšetrenia v CPPPaP za účelom poskytovania odbornej starostlivosti môjmu dieťaťu a potvrdzujem správnosť a pravdivosť poskytnutých údajov.

Súhlasím s evidovaním a spracovávaním poskytnutých osobných údajov v CPPPaP Ružomberok za účelom poskytovania odbornej starostlivosti môjmu dieťaťu (v prípade plnoletého žiaka jemu samému) v zmysle § 11, ods. (6), pís. a), b), ods. (7) zákona č. 245/2008 Z. z. a GDPR. 

Súhlasím so spracovaním údajov zo zdravotnej dokumentácie (výpis, príp. vytvorenie fotokópií) a ich použitím pre potreby poskytovania starostlivosti CPPPaP môjmu dieťaťu, prípadne sebe samému (plnoletý klient).                      súhlasím  −  nesúhlasím*
Súhlasím s poskytnutím správy z vyšetrenia do školy, príp. iných odborných zariadení, s ktorými CPPPaP spolupracuje a v prípade potreby konzultuje telefonicky/osobne postup v starostlivosti o klienta (napr.: pediater, neurológ, psychiater, krízové stredisko, odd. sociálnych vecí a rodiny ...).                                                                                                    súhlasím  −  nesúhlasím*
*(nehodiace sa preškrtnite)

Riaditeľka CPPPaP Ružomberok prijíma dieťa do starostlivosti na základe žiadosti a informovaného súhlasu. 
V Ružomberku, dňa ..................................                                                 ................................................................................................
                                                                                                                     podpis rodiča/ zákonného zástupcu/ plnoletého klienta       
