roctawskie Centrum Zdrowia

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej

REGULAMIN

korzystania z ustug Diagnozy/Terapii Integracji Sensorycznej

we WROCtAWSKIM CENTRUM ZDROWIA SPZOZ
(Osrodek Dzieciecych Porazen Mozgowych ,,PUCHATEK”)

§1
POSTANOWIENIA OGOLNE

1. Swiadczen diagnozy i terapii integracji sensorycznej udziela Wroctawskie Centrum Zdrowia
SPZ0Z, dalej zwane takze ,WCZ SPZOZ"”, czyli Wroctawskie Centrum Zdrowia Samodzielny
Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej z siedzibg we Wroctawiu (53-208) przy ul. Podrdzniczej
26/28, wpisany do rejestru stowarzyszen, innych organizacji spotecznych i zawodowych,
fundacji i samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej Krajowego Rejestru
Sadowego prowadzonego przez Sad Rejonowy dla Wroctawia-Fabrycznej we Wroctawiu
VI Wydziat Gospodarczy KRS pod numerem 0000062603, posiadajgcy NIP 8942460800
oraz REGON 000313331.

2. Zasady udzielania Swiadczen diagnozy i terapii integracji sensorycznej okresla niniejszy

regulamin, zwany dalej ,Regulaminem”.

3. Przystepujac do swiadczen diagnozy i terapii integracji sensorycznej pacjent i/lub jego
Rodzic/Opiekun prawy wyraza zgode na przetwarzanie danych osobowych w celu zwigzanym

z udzielaniem tychze swiadczen.
4. Definicje:

a) Integracja Sensoryczna (Sl) — proces neurologiczny, ktéry umozliwia organizmowi
odbieranie, segregowanie, interpretowanie oraz odpowiednie reagowanie na bodzce

sensoryczne ptyngce z otoczenia i wiasnego ciata;
b) Terapeuta — osoba przeprowadzajgca diagnoze i terapie integracji sensorycznej;

c) Uczestnik — osoba korzystajgca ze Swiadczen diagnozy i terapii integracji sensorycznej.
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§2
CHARAKTERYSTYKA UStUGI

Ustuga obejmuje badanie diagnostyczne i terapie, ktére sg realizowane zgodnie z zatozeniami
metody Integracji Sensorycznej. Szczegétowe informacje w tym zakresie dostepne sg

na stronie internetowej www.spzoz.wroc.pl

Wizyty diagnostyczne i terapeutyczne realizowane sg w Osrodku Dzieciecych Porazen
Mdzgowych ,,Puchatek” przy ul. Lindego 19-21 we Wroctawiu (sala nr 10, parter)

przez Terapeute dr nauk o kulturze fizycznej Krystyne Chromik.

Diagnoze Integracji Sensorycznej stanowi cykl 3 lub 4 spotkan (warianty do wyboru), ktéry
obejmuje wywiad (z dorostym Uczestnikiem albo z Rodzicem/Opiekunem prawnym dziecka,
gdy Uczestnik jest matoletni), a takze analize dokumentacji medycznej i specjalistyczne;j

oraz ewentualnych nagran dziecka, nastepnie obserwacje kliniczng, badanie kwestionariuszem
sensomotorycznym i standaryzowanymi testami. Na ostatnim spotkaniu nastepuje omdwienie
pisemnej diagnozy, ktdra zawiera wskazania do dziatan postdiagnostycznych (mogg by¢ to
zalecenia do wdrazania w codziennym zyciu oraz wizyty kontrolne lub terapia, ktdrej realizacja

odbywa sie wedtug indywidualnego planu).

Indywidualng terapie Integracji Sensorycznej stanowig spotkania, ktdrych czestotliwosé jest
ustalana z Terapeutq. Uczestnik terapii, odpowiednio Rodzic/Opiekun prawny dziecka, gdy
Uczestnik jest matoletni, zostaje poinformowany, jaki jest cel terapii, na czym bedg polegaty
oddziatywania i jak wazna jest wspodtpraca z Terapeuta. Zajecia odbywajg sie na odpowiednio

wyposazonej Sali z zachowaniem zasad bezpieczenstwa.

Pisemne zaswiadczenie w przedmiocie uczestnictwa w terapii jest sporzgdzane i wydawane
na prosbe Uczestnika, odpowiednio Rodzica/Opiekuna prawnego dziecka, gdy Uczestnik jest
matoletni). Czas oczekiwania na wydanie dokumentu wynosi do 14 dni kalendarzowych.

Za wystawienie zaswiadczenia nalezy uisci¢ optate.
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§3
REJESTRACIA
1. Rejestracji na wizyte diagnostyczng lub terapeutyczng mozna dokonaé:

a) osobiscie - w Rejestracji Osrodka Dzieciecych Porazern Mdézgowych ,,Puchatek” przy

ul. Lindego 19-21 we Wroctawiu (parter);
b) telefonicznie — pod numerem tel. 609 117 044;

c) drogg mailowg — adres e-mail: puchatek@spzoz.wroc.pl.

2. Termin wizyty zostaje wyznaczony, a Uczestnik, odpowiednio Rodzic/Opiekun prawny dziecka,

gdy Uczestnik jest matoletni, otrzymuje wiadomos¢ SMS potwierdzajaca.

84
OPLATY

1. Swiadczenia diagnozy i terapii integracji sensorycznej sa ptatne. Optaty nalezy uiéci¢
za poszczegolne ustugi nie pdzniej niz 3 dni robocze po wyznaczeniu terminu wizyty,

W nastepujacej wysokosci:

1) Diagnoza Integracji Sensorycznej | wariant (4 spotkania po 50 min, z przygotowaniem

i omdéwieniem pisemnej diagnozy) — 680,00 zi;

2) Diagnoza Integracji Sensorycznej Il wariant™ (3 spotkania po 50 min z przygotowaniem

i oméwieniem pisemnej diagnozy) — 460,00 zi;
3) Terapia Integracji Sensorycznej (standard, 60 min**) — 160,00 z;
4) Terapia Integracji Sensorycznej (krétsza sesja, 45 min**) — 130,00 zt;

5) Konsultacje w zakresie Integracji Sensorycznej (dla dzieci do 3 r.z., pakiet 2 spotkan po 60

min, bez pisemnej diagnozy) — 320,00 z;

*Wariant rekomendowany w przypadku np. 0séb z catosciowymi zaburzeniami rozwoju, 0sob

z zespotem nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi.
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** W ramach zajec terapeutycznych ok 10 minut poswiecane jest na rozmowe podsumowujgcq

i instruktaz dla Rodzica/Opiekuna prawnego lub Uczestnika.

6) Sporzadzenie i wydanie Zaswiadczenia potwierdzajgcego udziat Uczestnika w programie

diagnozy i terapii integracji sensorycznej — 30,00 zt;

2. Opfata moze by¢ uiszczona w jeden z nastepujacych sposobdéw:

a) przelewem na numer rachunku bankowego WCZ SPZOZ:
PKO BP SA 73 1020 5226 0000 6802 0416 3358;

(koniecznos¢ przestania dowodu wptaty na adres e-mail puchatek@spzoz.wroc.pl w formie

skanu, pliku pdf lub zdjecia);

b) karta ptatniczg za posrednictwem terminala ptatniczego zlokalizowanego w Rejestracji

przy ul. Lindego 19-21 we Wroctawiu.

Wynagrodzenie pfatne jest z gory, w terminach wskazanych w ust. 1 powyzej, niezaleznie

od wybranej przez zobowigzanego formy ptatnosci.

Nieobecnos¢ Uczestnika na ktdrejkolwiek z umdwionych wizyt nalezy zgtosi¢ z wyprzedzeniem,
najpdzniej 24 godziny przed umowiong wizytg. Niedopetnienie tego obowigzku powoduje,

Ze uiszczona optata nie podlega zwrotowi.

W przypadku, gdy w terminie wskazanym w ust. 1 powyzej ptatnosé nie zostanie dokonana,
ustalony termin wizyty zostaje anulowany, a na wizyte diagnostyczng lub terapeutyczna

przyjmowana jest kolejna osoba z listy osdb oczekujacych.

W przypadku rezygnacji z ustugi diagnostycznej, przez co nalezy rozumieé catkowitg rezygnacje
ze Swiadczen, a nie odwotanie pojedynczej wizyty, jezeli zostata ona dokonana do 24 godzin
poprzedzajgcych umdéwione spotkanie, uiszczona optata zostanie zwrécona O rezygnacji nalezy
powiadomi¢ Osrodek Dzieciecych Porazen Mdzgowych ,,Puchatek” drogg mailowg

(puchatek@spzoz.wroc.pl) lub SMS (609 117 044).
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7. W przypadku odwotania wizyty diagnostycznej lub terapeutycznej oraz wyrazenia przez
Uczestnika, odpowiednio Rodzica/Opiekuna prawnego dziecka, gdy Uczestnik jest matoletni,
checi zmiany terminu wizyty, jezeli zostato ono dokonane do 24 godzin poprzedzajacych
umowione spotkanie, WCZ SPZOZ proponuje inny najblizszy termin. Takie rozwigzanie moze
zostac¢ wykorzystane 1 raz. W przypadku kolejnego odwotania do 24 godzin poprzedzajgcych

umoéwione spotkanie uiszczona opfata zostanie w catos$ci zwrdcona.

8. W przypadku odwotania wizyty przez WCZ SPZOZ nastepuje zwrot catej uiszczonej opfaty
w sposob odpowiadajgcy sposobowi zaptaty za wizyte, na rachunek/karte, z ktérej dokonana

byta wptata. Zwrot sSrodkéw dokonuje sie w terminie 14 dni.

9. Odwotanie wizyty, o ktérym mowa w ust. 7 i 8 powyzej, odnosi sie do pojedynczej wizyty

i nie oznacza rezygnacji ze Swiadczen.

10. W przypadku koniecznosci dokonania przez WCZ SPZOZ zwrotu zgodnie z Regulaminem optaty
uiszczonej przez Uczestnika, w razie rezygnacji lub odwotania wizyty juz po rozpoczeciu
korzystania ze swiadczen (diagnostycznych oraz konsultacyjnych), kwota do zwrotu zostanie

wyliczona proporcjonalnie do liczby niezrealizowanych wizyt.

11. Za dzien uiszczenia optaty/dokonania zwrotu optaty przyjmuje sie dzien uznania ptatnosci

na rachunku bankowym WCZ SPZOZ.

12. W przypadku zaistnienia u Uczestnika przeciwwskazan medycznych do wykonania
ktoregokolwiek ze swiadczen zdrowotnych w ramach Integracji Sensorycznej, Terapeuta ma
prawo odméwié wykonania tych swiadczen zdrowotnych z uwagi na zapewnienie
bezpieczenstwa medycznego Uczestnika. W takim przypadku WCZ SPZOZ zwréci
wynagrodzenie za $wiadczenia zdrowotne, ktére nie mogg by¢ zrealizowane. W zakresie

zwrotu uiszczonej optaty przepis ust. 8 powyzej stosuje sie odpowiednio.
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§5
PRAWA | OBOWIAZKI

Uczestnik, odpowiednio Rodzic/Opiekun prawny dziecka, gdy Uczestnik jest matoletni,

zobowigzany jest przestrzega¢ wyznaczonych termindw i godzin zaplanowanych wizyt

Spdinienie sie na wizyte diagnostyczng lub terapeutyczng uniemozliwia jej realizacje w danym

dniu. W takim przypadku uiszczona optata nie podlega zwrotowi.

Uczestnik, ktdry zgtasza sie na wizyte diagnostyczng lub terapeutyczng, powinien posiadac

wygodny stréj sportowy.
Uczestnik zobowigzany jest do przestrzegania zasad higieny osobistej.

Na Rodzicu/Opiekunie prawnym spoczywa obowigzek sprawowania opieki nad Uczestnikiem
matoletnim przebywajgcym na terenie Osrodka. Podczas korzystania przez Uczestnika
matoletniego z zabiegéw Rodzic/Opiekun prawny ma obowigzek przebywania w tym czasie

na terenie Osrodka.

W czasie korzystania ze $wiadczen Uczestnik, a takze Rodzic/Opiekun prawny dziecka, majg

prawo do petnej informacji o proponowanych metodach diagnostycznych i terapeutycznych.

Terapeuta jest zobowigzany do prowadzenia dokumentacji medycznej. Natomiast kazde
zaswiadczenie jest wydawane na prosbe Uczestnika/Rodzica/Opiekuna prawnego po uiszczeniu

naleznej optaty.

Uczestnik, ktdry zgtasza sie na umoéwione spotkanie z objawami infekcji (kaszel, katar, gorgczka,
ostabienie i inne) nie moze bra¢ w nim udziatu, a uiszczona optata nie podlega zwrotowi. Jezeli
ww. objawy wynikajg z innych schorzen, o niezakaznym charakterze (np. alergii), nalezy to

potwierdzi¢ przed rozpoczeciem spotkania stosownym zaswiadczeniem lekarskim.

Terapeuta powinien byé niezwtocznie poinformowany o zmianach stanu zdrowia Uczestnika,

ktory bierze udziat w Integracji Sensoryczne;j.
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§6
POSTANOWIENIA KONCOWE

Kazdy Uczestnik, odpowiednio Rodzic/Opiekun prawny, gdy Uczestnik jest matoletni,
zobowigzany jest do zapoznania sie z Regulaminem, przed przystgpieniem do programu

Integracji Sensorycznej.

Wziecie udziatu w procedurze diagnozy i terapii integracji sensorycznej oznacza zgode
Uczestnika, a gdy Uczestnik jest matoletni zgode Rodzica/Opiekuna prawnego, na warunki

okreslone w Regulaminie.

Regulamin jest dostepny w Rejestracji Osrodka Dzieciecych Porazern Mdézgowych ,,Puchatek”

oraz na stronie internetowej www.spzoz.wroc.pl.

Regulamin moze ulec zmianie. O kazdej zmianie Regulaminu WCZ SPZOZ zobowigzane jest
poinformowacd niezwtocznie Uczestnikow, odpowiednio Rodzicoéw/Opiekundw prawnych,

gdy Uczestnik jest matoletni.

W razie zmiany Regulaminu wprowadzone zmiany wigzg Uczestnikéw od daty prawidtowego
poinformowania Uczestnikdw, odpowiednio Rodzicow/Opiekundéw prawnych, gdy Uczestnik

jest matoletni o wprowadzeniu zmian.



