   ZGŁOSZENIE NA TERAPIĘ BIOFEEDBACK  
Do Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej 

w Namysłowie

Podstawa prawna: Rozporządzenie MEN z dnia 01.02 2013r. w sprawie szczegółowych zasad działania    

                              publicznych poradni psychologiczno-pedagogicznych, w tym publicznych poradni    

                              specjalistycznych (Dz. U. z 2013r. poz. 199 z późn. zmianami)) 

 Cześć  A  (wypełnia zgłaszający)

Nazwisko i  imię  dziecka (ucznia) ...................................................................................................

Nr PESEL dziecka ..........................................................................................................................
Data  i miejsce urodzenia dziecka(ucznia).........................................................................................
Adres zamieszkania............................................................................................................................
Nazwa, adres przedszkola, szkoły lub placówki, do której uczęszcza,     klasa:................................
……………………………………………………………………………………............................
Powód skierowania na badania : .......................................................................................................
............................................................................................................................................................
Kontakt z poradnią : ...........................................................................................................................
                                                                        (pierwszy, kolejny – określić rok poprzednich badań)

Proszę podać czy dziecko wcześniej korzystało z terapii biofeedback lub innych form terapii 
( jeśli tak, to z jakich):
…………………………………………………………………………….......................................
Jeżeli dziecko objęte jest specjalistyczną opieką lekarską, prosimy o dołączenie posiadanej dokumentacji medycznej.

Warunkiem rozpoczęcia terapii jest przedłożenie zaświadczenia (aktualnego) od lekarza neurologa, że dziecko może podjąć terapię edukacyjno-treningową Biofeedback ( wykluczenie epilepsji); ewentualnie badanie EEG z dokładnym opisem.

O ostatecznym zakwalifikowaniu na terapię decyduje Zespół Terapeutów Biofeedback przy Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Namysłowie. 

Informacje o  terminach badań przekazać  : 
(proszę podać numer telefonu,  pod który można zadzwonić  do godz. 1600).......................................
……………………………………………………………………………………
...................................................................................                                    .................................................................................

( miejscowość , data )                                                                                      (czytelny podpis rodziców , prawnych opiekunów             

                                                                                                                                      lub pełnoletniego ucznia) 

____________________________________________________________________________________________________
CZĘŚĆ   B    ( WYPEŁNIA PORADNIA )
Data zgłoszenia....................................................................................................
Zarejestrowana pod numerem ....................................................... ..................
Nr poprzedniej karty w rejestracji.......................................................................

