USTANOVA:

Potvrda nadleznog lijecnika specijalista Skolske medicine o zdravstvenim i psihofizickim sposobnostima
za sveucilisni studij logopedije na Fakultetu za logopediju pri Sveucilistu u Rijeci

Ime i prezime pristupnika:

Datum rodenja (dan, mjesec, godina):

Mijesto stalnog boravka (mjesto, ulica, kuéni broj):

ZDRAVSTVENI ZAHTJEVI ZA SVEUCILISNI STUDIJ LOGOPEDIJE NA FAKULTETU ZA LOGOPEDIU PRI
SVEUCILISTU U RIJECI:

prosjecno kognitivno, emocionalno i perceptivno funkcioniranje

uredna ravnoteza

stabilno stanje svijesti

uredan vid s ili bez korekcije

uredan sluh bez slusnog pomagala

uredan glasovni, jezi¢ni i govorni status — DODATNA PROVJERA ODRZAVATI CE SE NA
SVEUCILISTU U RIJECI

prosjec¢no psihomotoricko funkcioniranje - uredne mentalne funkcije, kontrole motorickih i
psiholoskih procesa na razini tijela

» uredna funkcija misiéno-kostanoga sustava gornjih ekstremiteta i trupa— ocuvana funkcija
pokretljivosti gornjih ekstremiteta i trupa u fizioloskim granicama (rasponima).

YV VVVYVYY
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Nakon pregleda pristupnika, uvida u dostupnu medicinsku dokumentaciju i upitnika koji je ispunio
misljenje o zdravstvenim i psihofizi¢kim sposobnostima za studij Logopedije Sveucilista u Rijeci:
(zaokruziti aili b)

a) Pristupnik nema zdravstvenih i psihofizickih teskoéa koje su zapreka za studij logopedije
Sveucilista u Rijeci te se izdaje potvrda

b) Pristupnik ima sljede¢e zdravstvene i/ili psihofizicke teskoce zbog kojih mogu proizadi
potekoce tijekom Skolovanja na studiju Logopedije Sveudilista u Rijeci® (ako pristupnik ima
teSkoce obavezno upisati koje):

Mjesto:

Datum:

NadleZni lije€nik specijalist Skolske medicine:

(potpis i faksimil)

* Fakultet za logopediju Sveutilista u Rijeci moze zatraziti dodatnu provjeru zdravstvenih zahtjeva u slu¢aju izdavanja potvrde ,b", kao i
medicinsku dokumentaciju.



