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WirRA CR zdravi

POTVRZENI O UCASTI A UHRADE VYSETRENI U KLINICKEHO LOGOPEDA

1. INFORMACE O POJISTENCI (VYPLNi POJISTENEC)

Pfijmeni a jméno pojiSténce:

Rodné ¢islo pojisténce:

2. POTVRZENI O UHRADE (VYPLNi POSKYTOVATEL ZDRAVOTNICH SLUZEB)

Poskytovatel zdravotnich sluzeb (zdravotnické zarizeni):

Nazev:

ICO:

Potvrzujeme, Ze pojisténec ZP MV CR byl vysetien klinickym logopedem, a to za Gi¢elem:

Diagnostiky pFetrvavajicich primarnich reflexd, poruch senzorické integrace a provadéni neurovyvojové stimulace (NVS)
s cilem v€asného zachytu a pfedchazeni prohlubovani symptomatiky neurovyvojovych poruch (napf. v€asny zachyt poruch
polykani &i obtizi s krmenim).

Screeningu neurovyvojovych poruch feci, jazyka a komunikace u déti (od 18 mésicu véku) a navrhu dal§iho diagnostického
a terapeutického postupu v pfipadé pozitivniho vysledku screeningu.

Konzultace ohledné stimula¢niho tréninku zaméreného na zvySovani kognitivné-lingvistické rezervy (z diivodu
subjektivnich obtizi, které nebyly objektivizovany testovanim nebo v pfipadé potfeby pfed vykonem — zkouskou apod.)
u dospélych od 55 let.

Screeningu kognitivnich a fatickych poruch (orientacni vysetfeni; napf. testy POBAV, ALBA, MAST.cz aj.).
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Konzultace k podpurnym programtm/aplikacim pro trénink feci, jazyka a kognice (napf. Mentio, Mentem, aplikace na tablet).

Pojisténci byly doporuéeny nasledujici pomucky:
|:| Orofacialni logopedické pomucky pro déti s diagnézami tykajicimi se orofacialni oblasti (kousatka, dechové pomucky,
grabbery, logovibratory,..)

|:| Orofacialni logopedické pomucky pro dospélé s diagnézami tykajicimi se orofacialni oblasti (ora-light IZicky,
dechové pomucky, specialni ergonomické hrnky apod.)

|:| Pomucky pro alternativni a augmentativni komunikaci (AAK) u déti i dospélych s téZkymi poruchami komunikace.

|:| Preventivni online konzultace poskytnuta klinickym logopedem — napf. logopedicka pohotovost (rozbor videa, dotazniku,
online konzultace, doporuceni pfedané v ramci aplikace) — formular potvrzuje poskytovatel sluzby.

Potvrzujeme, Ze klient navstévuje hrazenou logopedickou terapii.

V obdobi: od do

Uhrazeno dne:

Celkovy pocet realizovanych vySetteni: V Castce: K&

Potvrzujeme, Ze astka za vySetfeni byla uhrazena v piné vysi. Tento formulaF nahrazuje platebni doklad. ZP MV CR si vyhrazuje pravo vyZadat si
origindly platebnich doklad(.

Vyse prispévku ZP MV €R ¢&ini za jedno vySetfeni maximalné 400 K¢.

Osoba odpovédna za spravnost vystaveného potvrzeni - poskytovatel zdravotnich sluzeb

Jméno a pfijmeni: Datum a podpis:

www.211.cz


https://www.zpmvcr.cz/
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