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KARTA WYWIADU Z RODZICAMI/OPIEKUNAMI UCZNIA
PRZED PRZYSTAPIENIEM DO TERAPII EEG BIOFEEDBACK
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DANE SZCZEGOtOWE

1. Przyczyna zgtoszenia dziecka na terapie EEG Biofedback:

2. Czy uczen korzystat z terapii EEG Biofeedback? TAK / NIE
Jezeli tak, to gdzie i kiedy?

3. Czy aktualnie uczen uczestniczy w innych formach terapii poza szkotg (ze szczegdlnym uwzglednieniem

terapii stymulacji stuchu)? TAK / NIE
Jezeli tak, to w jakich i gdzie?

4. Czy uczen byt diagnozowany neurologicznie (ze szczegdlnym uwzglednieniem padaczki) TAK/ NIE
Jesli tak, to jaka byta diagnoza?:

5. Czy wystepowaly kiedykolwiek urazy gtowy, omdlenia, tiki? TAK / NIE
Jesdli tak, to jakie i kiedy?
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6. Czy uczen ma zdiagnozowane jakies$ choroby i czy przyjmuje jakies leki? (ze szczegdlnym uwzglednieniem
ADHD) TAK / NIE
Jezeli tak, to jakie?

7. Czy dotychczasowy rozwdj fizyczny, intelektualny, emocjonalny, mowy przebiegat w normie? TAK / NIE
Jedli nie, to jakie byty odchylenia od normy?

Oswiadczam, ze jestem rodzicem sprawujacym wiadze¢ rodzicielska nad dzieckiem lub uczniem/ prawnym opiekunem dziecka zgloszonego
na terapi¢ EEG Biofeedback lub osoba sprawujaca piecze zastgpcza nad dzieckiem.

Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze przekazane dane osobowe beda wykorzystywane wytacznie w celach: dopehienia obowiazkéw wynikajacych
z przepisow prawa zwigzanych ze $wiadczeniem pomocy psychologiczno-pedagogicznej oraz archiwalnych. Administratorem danych
osobowych jest Poradnia reprezentowana przez Dyrektora Poradni. Dane beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji
wynikajacych z przepisow prawa celow archiwizacji.

Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze mam prawo do dostepu do tresci podanych danych osobowych i ich poprawiania za posrednictwem Poradni.
Mam $wiadomo$¢, ze niepodanie danych bedzie skutkowato brakiem mozliwosci §wiadczenia pomocy psychologiczno-pedagogicznej i ze
mam prawo wniesienia skargi dotyczacej przetwarzania danych osobowych do organu nadzorczego.
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