
Centrum špeciálno-pedagogického poradenstva pri ŠZŠ Hnúšťa, 

 

 Zápotockého 127, Hnúšťa, tel. číslo 047/5422540 

PRIHLÁŠKA NA PSYCHOLOGICKÉ VYŠETRENIE 
 

Meno a priezvisko dieťaťa: ....................................................................................................... 

Dátum a miesto narodenia: ...................................................  Národnosť: ............................. 

Bydlisko: ..................................................................................................................................... 

Zákonný zástupca dieťaťa:  matka .......................................................................................... 

                                                 otec .............................................................................................. 
 

MŠ .............................................;  ŠMŠ ...................................; iné zariadenie ........................ 

Odklad školskej  dochádzky ................................................... 

ZŠ .........................................;  bežná trieda/ročník ...........; špeciálna trieda/ročník ............ 

ŠZŠ ........................................................................................; ročník/variant ........................... 

Rok školskej dochádzky .....................................................; opakovalo ročník ...................... 

Dochádzka do školy: pravidelná – nepravidelná 
 

Dátum predchádzajúceho psychologického vyšetrenia: ......................................................... 
(zaslať kópiu posledného psychologického vyšetrenia)   

 

Je dieťa v súčasnosti v odbornej lekárskej starostlivosti? (napr.: neurológia, 

pedopsychiatria, logopédia a iné?): ..........................................................................................  
(Ak áno, priložte kópiu správ z odborných vyšetrení alebo upozornite rodičov, aby ich osobne 

doniesli na vyšetrenie) 

 

Druh postihnutia: duševné  .....................................................................     

                                zmyslové .................................................................... 

                                telesné ........................................................................ 
 

Dôvod vyšetrenia:  

 prvé vyšetrenie – dôvod (ťažkosti v učení, problémy v správaní, iné) 

........................................................................................................................................... 

 rediagnostika – plánovaná (po akom časovom období) 

........................................................................................................................................... 

 rediagnostika – z dôvodu zhoršenia/zlepšenia stavu 

........................................................................................................................................... 

 odporúčanie iného odborníka (akého) – dôvod 

........................................................................................................................................... 

 iné dôvody -  (uveďte aké) 

........................................................................................................................................... 
 

Vyšetrenie žiada – odporúča (podčiarknite): 

MŠ, ZŠ, ŠZŠ, SŠ, OU, zákonný zástupca, odborný lekár, iné 

 

Návrhy školy, zákonného zástupcu: - odklad povinnej školskej dochádzky 

-  špeciálna trieda, ŠZŠ 

   - oslobodenie od povinnosti dochádzať  do školy 

        - individuálne začlenenie v bežnej triede ZŠ 
 

!!! K prihláške na psychologické vyšetrenie prosíme vyplniť školský záznam o žiakovi. 

 

 
 

Dňa: ...........................         .........................................         ........................................................ 

                                                   podpis tr. učiteľa                   pečiatka a podpis riaditeľa školy 



 

 

Informácie o psychologickom vyšetrení 
 

► Psychologické vyšetrenie dieťaťa/žiaka sa realizuje len s písomným súhlasom rodiča alebo zákonného 

zástupcu dieťaťa/žiaka. V prípade plnoletého žiaka koná sa len s jeho súhlasom. Vyšetrenie trvá zvyčajne 2 až 4 
hodiny podľa charakteru problému. Obsahuje vyšetrenie schopností, osobnosti, záujmov, vedomostí, zručností, 
poprípade iných oblastí ovplyvňujúcich sociálny a psychický vývin dieťaťa. Vykonáva sa individuálne alebo 
skupinovo. Žiak alebo rodič/zákonný zástupca sú o výsledkoch vyšetrenia informovaní v osobnom rozhovore, v 
prípade požiadania inštitúcie oprávnenej zo zákona, najčastejšie školy alebo školského zariadenia, poprípade 
lekára, sa vypracúva Správa zo psychologického vyšetrenia sa posiela zákonnému zástupcovi a oprávnenej 
inštitúcii, ktorá o ňu žiada. Rodič/zákonný zástupca alebo plnoletý žiak má právo oboznámiť sa s jej 
obsahom. V prípade, že rodič/zákonný zástupca alebo plnoletý žiak nesúhlasí so zaslaním správy 
urobí sa o tom záznam a správa sa neposiela. Inak je podpis nižšie uvedeného informovaného 
súhlasu zároveň aj vyjadrením súhlasu so zaslaním správy.  
► Psychologické vyšetrenie je možné odmietnuť bez akýchkoľvek právnych dôsledkov. Jediným dôsledkom 

je, že nie je možné dieťa/žiaka vyšetriť a navrhnúť cielené riešenie vyskytujúcich sa problémov, alebo nemožnosť 

poskytnúť poradenstvo, napr. o ďalšej profesijnej či študijnej orientácii, zaradenia do určitého typu štúdia a pod. 
Výhodou vyšetrenia je možnosť dôkladne sa zorientovať v štruktúre psychických vlastností dieťaťa/žiaka a 
prípadná identifikácia možných nežiadúcich vplyvov, ako aj návrh opatrení na riešenie problému alebo ďalších 
výchovných či vzdelávacích postupov či profesijnej, študijnej a kariérovej orientácie.  
► Na vyšetrenie sa používajú diagnostické nástroje, tzv. psychologické testy, alebo prístrojové metódy, 

ktoré vychádzajú z odborných vedeckých princípov platných v psychológii, špeciálnej pedagogike, 
psychodiagnostike, metodológii a psychometrii. Kvantitatívne a kvalitatívne údaje z testov sú súčasťou spisu 
dieťaťa/žiaka spolu s ostatnými údajmi získanými pred vyšetrením (anamnestické údaje, pedagogická 
charakteristika), v priebehu vyšetrenia (záznamy z rozhovorov, interpretácie, poznámky) a po skončení vyšetrenia 
(správa o psychologickom vyšetrení, závery z konzultácií). Osobné údaje zisťované v rozsahu § 11, ods. 
(6), pís. a), b) školského zákona 245/2008 Z. z..  
► O dieťati: meno a priezvisko, dátum a miesto narodenia, bydlisko, rodné číslo, štátna príslušnosť, národnosť, 

fyzické zdravie, duševné zdravie, mentálna úroveň vrátane výsledkov pedagogicko-psychologickej a špeciálno-
pedagogickej diagnostiky, hodnotenia zo školy, výpis zo zdravotného záznamu a ďalšie hodnotenia.  
► O rodičoch: identifikácia zákonných zástupcov dieťaťa (meno a priezvisko, adresa zamestnávateľa, trvalé 

bydlisko, telefónny kontakt).  
► Ďalšia dokumentácia v zmysle § 11, ods. (9), pís. b) školského zákona č. 245/2008 Z. z. je najmä: Správa 

z diagnostického vyšetrenia, písomné vyjadrenie ku školskému začleneniu.  
► Všetky tieto údaje sú prísne dôverné, zamestnanec je povinný zachovávať mlčanlivosť o 

skutočnostiach, o ktorých sa dozvedel pri svojej činnosti a to aj po skončení pracovnoprávneho vzťahu v zariadení 
podľa § 8 ods. (1), pís. c.) zákona č. 552/2003 Z. z. o výkone prác vo verejnom záujme, psychológ aj podľa § 3 
zákona č. 199/1994 Z. z. o psychologickej činnosti a Slovenskej komore psychológov, ďalej podľa zákona č. 
18/2018 Z. z. o ochrane osobných údajov ako aj podľa § 11 ods. (7) zákona č. 245/2008 Z. z.  
► S týmito údajmi sa nakladá podľa uvedených zákonov a bez písomného súhlasu rodiča/zákonného zástupcu 

dieťaťa/žiaka alebo plnoletého žiaka nebudú poskytnuté iným osobám a po uplynutí skartovacej lehoty, 
ktorá je podľa § 5, ods. (3), pís. b.) Vyhlášky MŠ SR č. 326/2008 20 rokov od posledného 
poskytnutia starostlivosti, budú skartované a zničené.  
► Psychologické vyšetrenie a všetky odborné činnosti sú v Centre špeciálno-pedagogického poradenstva  

poskytované zdarma. (§ 130, ods. (11) zákona č. 245/2008 Z. z.). 

 

 

Informovaný súhlas s psychologickým vyšetrením a so spracovaním osobných údajov 

 
1. Súhlasím s psychologickým vyšetrením v zmysle § 2, pís. y); zákona č. 245/2008 Z.z. a v zmysle 

Vyhlášky Ministerstva školstva, vedy, výskumu a športu SR č.325/2008 o školských zariadeniach 

výchovného poradenstva a prevencie. 

 

2. Súhlasím v zmysle Zákona o ochrane osobných údajov č.18/2018 a v zmysle § 11, ods. (6), pís. a), 

b) a ods. (7) Školského zákona č. 245/2008 Z.z. s evidovaním a spracovaním jeho osobných údajov 

v Centre špeciálno-pedagogického poradenstva v Hnúšti, za účelom poskytovania poradensko-

psychologickej starostlivosti môjmu dieťaťu.  

 

3. Súhlasím v zmysle Zákona o ochrane osobných údajov č.18/2018 Z.z. a Vyhlášky Ministerstva 

školstva, vedy, výskumu a športu SR č.325/2008 so zaslaním Správy o psychologickom vyšetrení do 

MŠ, ZŠ, ŠZŠ, OU, SŠ resp. lekárovi, DeD.  
 

 

Podpisy zákonných zástupcov:      ............................................    ............................................... 



 


