PROCEDURY

dotyczące kwalifikowania dzieci na zajęcia terapeutyczne
EEG Biofeedback, Integrację Sensoryczną
oraz prowadzenia terapii
1. Zapisanie dziecka na zajęcia terapeutyczne, odbywa się przez zgłoszenie osobiste lub telefoniczne rodzica lub prawnego opiekuna dziecka i wpisanie dziecka na Listę zgłoszeń dzieci na terapię, znajdującą się w Kancelarii PZPPP we Wrocławiu. 
2. Przy zgłoszeniu dziecka na terapię, wymagane jest pozyskanie od rodzica, następujących informacji:

a) wybór gabinetu terapeutycznego

b) imię i nazwisko dziecka

c) data urodzenia dziecka

d) miejsce zamieszkania 
e) telefon kontaktowy z rodzicem
f) powód zgłoszenia dziecka na terapię

3. Wybór przez rodziców gabinetu terapeutycznego nie zależy od miejsca zamieszkania dziecka. Rodzice mają prawo dokonać wyboru gabinetu terapeutycznego oraz terapeuty.
4. Wymagana dokumentacja przedstawiona przez rodziców na pierwszym spotkaniu ustalonym 
z terapeutą  EEG BFB:

a) zaświadczenie lekarskie o braku przeciwwskazań do podjęcia terapii EEG Biofeedback, LUB oświadczenie rodzica o rozpoczęciu terapii dziecka na własną odpowiedzialność (załącznik nr 1 do niniejszych Procedur – patrz dół dokumentu)
b) dokumenty dotyczące rozwoju dziecka np.: opinie psychologiczno-pedagog, orzeczenia, zaświadczenia, inne dokumenty ważne dla procesu terapeutycznego.
5. Wymagana dokumentacja przedstawiona przez rodziców na pierwszym spotkaniu ustalonym 
z terapeutą SI: dokumenty dotyczące rozwoju dziecka np.: opinie psychologiczno-pedagogiczne, orzeczenia, istotna w sprawie dokumentacja medyczna, dotychczasowe diagnozy zaburzeń sensorycznych, inne dokumenty ważne dla procesu terapeutycznego.
6. W przypadku stwierdzenia przez terapeutę braku niezbędnej dokumentacji medycznej lub innej,

      ważnej dla procesu terapeutycznego, terapeuta może przesunąć termin rozpoczęcia terapii do

      czasu uzupełnienia brakującej dokumentacji przez rodzica. 

7. Podstawowe informacje pozyskane od rodzica podczas wstępnego zgłoszenia dziecka na wybraną
formę terapii, gromadzone są w Kancelarii PZPPP we Wrocławiu, gdzie terapeuci poszczególnych gabinetów zapoznają się z bieżącymi wpisami zgłoszeń.
8. Dzieci na terapię przyjmowane są według kolejności zgłoszeń. 
9. W przypadku dwóch nieusprawiedliwionych nieobecności lub czterech ogółem terapeuta zobowiązany jest zakończyć terapię.
10. Z uwagi na długą listę oczekujących terapia jednego dziecka trwa jeden semestr. W szczególnych wypadkach można za zgodą dyrektora Zespołu Poradni przedłużyć czas trwania terapii do roku.
Załącznik nr 1 

W związku z rozpoczęciem terapii biofeedback mojego dziecka …………………………………………………... oświadczam: *

1. Moje dziecko miało w przeszłości incydenty neurologiczne (np. ataki epilepsji, epizody utraty świadomości itp), przedkładam stosowne zaświadczenie lekarskie o braku przeciwskazań do tego rodzaju terapii

…………………………………………………….

Podpis rodzica, data

Lub

2. Nie są mi znane żadne incydenty neurologiczne z przeszłości mojego dziecka, nie pozostaje ono pod opieką neurologa. Mimo tego przedkładam stosowne zaświadczenie lekarskie o braku przeciwskazań do tego rodzaju terapii

…………………………………………………….

Podpis rodzica, data

Lub

3. Nie są mi znane żadne incydenty neurologiczne z przeszłości mojego dziecka, nie pozostaje ono pod opieką neurologa. Oświadczam, że decyduję się rozpocząć terapię mojego dziecka bez zaświadczenia. Zostałam/em poinformowana/y że w pewnych rzadkich przypadkach treningi mogą wywołać atak epilepsji fotogennej. Biorę na siebie odpowiedzialność za ewentualne wystąpienie ataku.

…………………………………………………….

Podpis rodzica, data

*niepotrzebne przekreślić, podpisać tylko jedną opcję 1, 2 lub 3.

