ZASADY UCZESTNICTWA W ZAJECIACH
W SENSOMAR GABINET WSPIERANIA ROZWOQOJU DZIECKA

> Informacje ogdlne.

1. Przed wejsciem do gabinetu, zar6wno opiekun jak i dziecko myja lub dezynfekuja rece.

2. Zaleca si¢, aby dziecko byto przyprowadzane na terapie przez jednego opiekuna/rodzica. W sytuacjach kiedy,
w gabinecie jest opoznienie zaleca si¢ skorzystanie z poczekalni na parterze budynku.

» Przebieg terapii

1. Rozpoczecie terapii poprzedza diagnoza procesow Integracji Sensorycznej/ pedagogiczna ocena rozwoju,
ktorej efektem jest omowienie wynikow i ustalenie planu terapii (w zaleznos$ci od rodzaju podjetej terapii —
diagnoza i plan pracy terapeutycznej jest odpowiednio dostosowany).

2. Zakres oddziatywan, intensywnos$¢ zaje¢ oraz doboér metod dostosowane sa do potrzeb
1 mozliwos$ci rozwojowych dziecka.

3. Dziecko podlega okresowej, kontrolnej (w ramach ustalonych spotkan) rediagnozie, a jej wynik
przedstawiony jest Rodzicowi/Opiekunowi dziecka w formie ustnej lub pisemnej.

4. Rodzic/Opiekun dziecka zobowigzany jest do przekazania terapeucie wszelkich informacji
dotyczacych sytuacji zdrowotnej oraz nie zatajania przed terapeuts jakichkolwiek informacji mogacych
wplywaé na decyzje dotyczace przeprowadzania zajeé z dzieckiem.

5. Kazde zajecia terapeutyczne maja uzgodniony dzien i godzine zarezerwowang dla danego dziecka.

6. Na zajecia mozna przyprowadzac tylko dzieci zdrowe, w sytuacji w ktorej terapeuta uzna ze dziecko
ma objawy chorobowe moze odmoéwi¢ prowadzenia terapii lub poprosi¢ rodzica o odebranie dziecka.

7. Rodzic/Opiekun ma prawo przebywaé z dzieckiem na sali podczas zajeé, jednak terapeuta moze
zasugerowac opuszczenie sali, jesli mialoby to by¢ korzystniejsze dla przebiegu zajeé.

8. Rodzic/Opiekun zobowigzuje si¢ do:

* przyprowadzania i odbierania dziecka w okre§lonym czasie,

* przestrzegania zalecen terapeuty dotyczacych pracy i postepowania z dzieckiem w domu ,

* informowania o réwnoleglym poddawania dziecka innym oddzialywaniom terapeutycznym,
* udostepnianiu stosownej dokumentacji w celu pelnej diagnozy i rzetelnej terapii.

9. Na sali terapeutycznej dziecko znajduje sie pod opieka Terapeuty do momentu zakonczenia zajec
terapeutycznych.

Poza sala terapeutyczna dziecko ZAWSZE znajduje sie pod opieka Rodzica/Opiekuna i to on ponosi
odpowiedzialnos¢ za bezpieczenstwo dziecka. Prosze nie pozostawiaé¢ dziecka bez opieki w poczekalni

gabinetowej, dopoki Terapeuta nie zaprosi Pacjenta na sale terapeutvczna. Dziecko w poczekalni musi
bezwzglednie pozostaé¢ pod opieka Rodzica/ Opiekuna — w razie jakiegokolwiek urazu, szkody lub
uszczerbku na zdrowiu dziecka, wine za zaistniala ponosi Rodzic/ Opiekun.

Z chwila, kiedy terapeuta informuje o zakonczeniu zaje¢ — dziecko przechodzi pod opieke RODZICA/
OPIEKUNA., a terapeuta nie ponosi odpowiedzialnosci za jego zdrowie lub wyrzadzone szkody.

10. W zwiazku ze specyfika prowadzonej terapii, a takze tym, iz na salach terapeutycznych znajdujg si¢
ruchome sprzety, ktore moga stanowi¢ niebezpieczenstwo poniesienia uszkodzen takich jak m.in.: uderzenia,
stluczenia, zadrapania, zwichni¢cia czy ztamania - Rodzic podpisuje swiadomie deklaracje checi uczestnictwa
swojego dziecka w tego typu terapii. (dotyczy Terapii Integracji Sensorycznej/ Terapii Integracji Sensorycznej
z elementami Pedagogiki/ Terapii Integracji Sensorycznej z Fizjoterapia/ Terapii Integracji Sensorycznej z
Terapia Logopedyczng).



11. W przypadku sp6znienia na zajgcia - nie ulegaja one przedtuzeniu.
12. Dzieci odbierane sg z zaje¢ przez Rodzicéw/Opiekunow lub inne osoby mogace zapewni¢ bezpieczenstwo
dziecku, wczesniej upowaznione przez Rodzicow/Opiekunow.

13. Terapeuta na biezgco informuje Rodzica/Opiekuna dziecka o przebiegu i1 postepach terapii
(5 min. zajg¢ terapeutycznych — nalezy pamietaé, ze zajecia trwaja 45 minut tacznie pracy na sali
terapeutycznej oraz rozmowy z Rodzicem).

14. Konsultacje z Rodzicami/Opiekunami i rozmowy dotyczace dziecka przeprowadzamy na poczatku lub na
koncu zaje¢ (jednak nie jest to mozliwe po uplywie czasu terapii). Mozliwe jest jednak dodatkowe
spotkanie, na ktore konieczne jest ustalenie odrgbnego terminu, w celu wyjasnienia wszelkich dylematow
zwigzanych z terapia dziecka. Terapeuci starajg si¢, aby byli Panstwo wlasciwie zaopiekowani i w kazdym
momencie wiedzieli, jak wyglada plan terapii (mocne i stabe strony Panstwa Dziecka).

15. Dzieci powinny by¢ ubrane w wygodny, czysty str6j, pozwalajacy na swobodny ruch, oraz posiadac
skarpety antyposlizgowe. Przed zajeciami nalezy zdja¢ dziecku zegarki, tancuszki, pierscionki, itp.

16. Rodzic/Opiekun ma prawo do zachowania poufnosci swoich i dziecka danych personalnych, jak i wynikow
terapii. Przechowywana u nas dokumentacja nie bedzie przekazywana ani ujawniana osobom trzecim.
Rodzic/Opiekun w dowolnym momencie ma prawo wgladu do dokumentacji terapeutycznej swojego dziecka.

17. Rodzic moze wyrazi¢ zgodg, na nagrywanie wizerunku dziecka w przebiegu terapii w celu prowadzenia
dokumentacji terapeutycznej.

18. Po wyrazeniu checi przez rodzica terapeuta moze nagrywac przebieg terapii i propozycje ¢wiczen w domu.

UWAGA!

Przy zapisach na terapi¢ honorowana jest diagnoza z innego osrodka, nie starsza niz 6 miesiecy od daty jej
przeprowadzenia. Konieczne jest jedynie dostarczenie kopii opisu diagnozy do terapeuty przed rozpoczgciem
zajec.
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KARTA INFORMACYJNA
1. Imiona i Nazwisko dziecka:

3. Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z zasadami i regulaminem uczestnictwa w zajeciach w Gabinecie
Wspierania Rozwoju Dziecka SENSOMAR.

Czytelny podpis rodzica/opiekuna

4. Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ ze zasadami odwotywania zaje¢ 1 kosztach zaje¢ w Gabinecie Wspierania
Rozwoju Dziecka SENSOMAR.

Czytelny podpis rodzica/opiekuna

5. Oswiadczam, ze zapoznatam/em poinformowany/a o ryzyku wystapienia np. urazu, kontuzji sttuczenia itp.
wynikajace ze specyfiki zaje¢ 1 wykorzystywanego sprzgtu, oraz dysfunkcji dziecka w Gabinecie Wspierania
Rozwoju Dziecka SENSOMAR.

Czytelny podpis rodzica/opiekuna

4. Oswiadczam, ze samodzielnie i $wiadomie decyduje si¢ o podjeciu/ kontynuowaniu przez moje dziecko terapii
i zobowigzuje si¢ do przestrzegania zalecen terapeuty w Gabinecie Wspierania Rozwoju Dziecka SENSOMAR.

Czytelny podpis rodzica/opiekuna

7. Oswiadczam, ze przyjatem do wiadomosci, ze poza salg terapeutyczng dziecko ZAWSZE znajduje si¢ pod opicka
Rodzica/Opiekuna i to on ponosi odpowiedzialno$¢ za bezpieczenstwo dziecka.

Czytelny podpis rodzica/opiekuna
8. Oswiadczam, zapoznatem/am si¢ ze standardami ochrony maloletnich obowiazujace w gabinecie SENSOMAR

Czytelny podpis rodzica/opiekuna



9. Oswiadczam ze wyrazam zgode na rejestrowanie wizerunku mojego dziecka w przebiegu terapii wylacznie do
prywatnej wiadomosci rodzicow.

Czytelny podpis rodzica/opiekuna

10. Wyrazam/nie wyrazam zgody na wykorzystanie wizerunku mojego dziecka przez Sensomar Gabinet Wspierania

Dziecka w celach promowania gabinetu na Facebooku. Potwierdzam ze zgoda jest dobrowolna i zostata udzielona

$wiadomie.

Czytelny podpis rodzica/opiekuna
Wyrazam zgode na przeprowadzenie u dziecka (imig i nazwisko)
1S3 6210 Ot

Zostatam/Zostatem poinformowana, Ze terapia ta wiaze si¢ z koniecznos$cig dotyku Pacjenta przez terapeutg i jestem
tego $wiadoma/ $wiadom. Terapeuta przeprowadza terapi¢ w sposob profesjonalny z zachowaniem obowiazujacych

zasad i zgodnie z metoda.

Czytelny podpis rodzica/opiekuna

Oswiadczam, ze oboje Rodzicow/Opiekunow dziecka (imig i
0TV 4 ] (o )
Sa zgodni co do przeprowadzenia diagnozy / terapii dziecka w SENSOMARZE. Oboje zobowigzujg si¢ $wiadomie
do uczestnictwa dziecka w spotkaniach diagnostycznych/ zajeciach terapeutycznych.

Data, Podpis Rodzica/ Opiekuna



