Gabinet Psychoterapii , Tenuis”
Wihasciciel: Teresa Fac
NIP: 71043006281

§ 1. INFORMACJE PODSTAWOWE O PROCESIE
TERAPI/KONSULTACJI

1. Cel i charakter spotkan: Konsultacje/terapia psychologiczna majg na celu udzielenie
wsparcia,

poprawe dobrostanu psychicznego, pomoc w radzeniu sobie z trudnosciami emocjonalnymi,
behawioralnymi lub relacyjnymi oraz wspieranie rozwoju osobistego.

2. Metody pracy: Praca opiera sie na uznanych metodach, w tym Terapii Skoncentrowanej
na

Rozwigzaniach (TSR), Dialogu Motywujgcym, a w uzasadnionych przypadkach — terapii
EMDR, terapii

uzaleznienia i wspoluzaleznienia. Szczegotowy zakres i plan pracy sg ustalane
indywidualnie.

3. Czas trwania: Standardowa sesja trwa 50 minut. Sesja EMDR trwa 90 minut.

4. Koszty: Optata za sesje jest ustalana zgodnie z aktualnym cennikiem dostepnym na
stronie

gabinetu i pfatna przelewem przed kazdg sesjg (na dzieh przed wyznaczonym terminem) na
wskazane konto.

5. Zasady wspoétpracy: Podstawowymi zasadami sg: regularno$¢ spotkan, punktualnosgé,
wczesniejsze odwotywanie lub zmiana terminu (min. 24h przed sesjg — w przeciwnym razie
sesja

podlega optacie), otwarta komunikacja oraz aktywny udziat w procesie.

§ 2. POUFNOSC | JEJ OGRANICZENIA

1. Zasada poufnosci: Wszystkie informacje przekazane podczas sesji sg objete Scistg
tajemnica

zawodowa.

2. Wyijatki od poufnosci (obowigzki prawne): Terapeuta ma prawny obowigzek ztamania
tajemnicy w

nastepujgcych sytuacjach:

» Zagrozenie zycia lub zdrowia Klienta/Pacjenta lub innej osoby (art. 12 Ustawy o ochronie
zdrowia

psychicznego).

» Uzasadnione podejrzenie przestepstwa przeciwko zyciu, zdrowiu lub wolno$ci seksualnej
osoby

matoletniej lub osoby dorostej.

* Otrzymanie prawomocnego postanowienia sadu lub prokuratora.

3. Superwizja: W trosce o jakos¢ pracy, terapeuta korzysta z regularnej superwizji, podczas
ktorej



omawia przypadki zachowujgc petng anonimowosc¢ Klienta/Pacjenta (nie ujawniajgc danych
osobowych).

§ 3. ZGODA NA PROWADZENIE DOKUMENTACJI

Wyrazam zgode na prowadzenie przeze mnie dokumentacji z procesu konsultacji/terapii,
ktora

obejmuje: daty spotkan, notatki procesowe, cele pracy oraz inne informacje istotne dla
prowadzonego

procesu terapeutycznego. Dokumentacja jest przechowywana zgodnie z wymogami RODO i
przepisami o dokumentacji medycznej (jesli dotyczy) przez wymagany prawnie okres.

CZESC A - ZGODA OSOBY DOROSLEJ (od 18. roku zycia)
Ja, nizej podpisany/a, po zapoznaniu sie z powyzszymi informacjami:

Imie i nazwisko
KHenta/Pacenta: ...............ooiiiiiiii e

Numer

Adres e-
mail:

1. Wyrazam $swiadomg i dobrowolng zgode na rozpoczecie oraz prowadzenie procesu
konsultacji/terapii w Gabinecie Psychoterapii , Tenuis”.

2. Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o celach, metodach, zasadach, kosztach
oraz

ograniczeniach poufnosci.

3. Potwierdzam, ze udzielam informacji o stanie zdrowia (w tym psychicznym) zgodnie z
prawda.

4. Wyrazam zgode na kontakt podany przeze mnie numer telefonu i adres e-mail w celach
zwigzanych

Z organizacjg spotkan.

Data i podpis Klienta/Pacjenta:



CZESC B — ZGODA DLA OSOB NIELETNICH (ponizej 18. roku zycia)

§ B1. ZGODA PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (Rodzica/Opiekuna
prawnego)

Ja, nizej podpisany/a, jako przedstawiciel ustawowy osoby nieletniej, po zapoznaniu sie z
powyzszymi
informacjami:

Imie i nazwisko
ROAZICA/OPIEKUNA: ... e e e e e e e e e eeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeaaeas
Adres:

Numer

Adres e-
mail:

1. Wyrazam swiadomg i dobrowolng zgode na rozpoczecie oraz prowadzenie procesu
konsultacji/terapii dla mojego podopiecznego w Gabinecie Psychoterapii , Tenuis”.

2. Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o celach, metodach, zasadach, kosztach
oraz

ograniczeniach poufnosci.

3. Potwierdzam, ze udzielam informac;ji o stanie zdrowia (w tym psychicznym) mojego
podopiecznego

zgodnie z prawda.

4. Wyrazam zgode na kontakt podany przeze mnie numer telefonu i adres e-mail w celach
zwigzanych

Z organizacjg spotkan.

5. Zgodnie z art. 19 Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, informuje, ze:
"Zachowanie w tajemnicy informacji zwigzanych z udzielaniem swiadczenh zdrowotnych
osobie,

ktéra ukonczyta 16 lat, nie moze naruszac praw rodzicow lub opiekundw prawnych tej osoby
wynikajgcych z wykonywania przez nich wtadzy rodzicielskiej lub opieki, chyba Zze osoba ta
sie

temu sprzeciwia."

W zwigzku z powyzszym: Zgadzam sie, aby terapeuta respektowat w maksymalnym,
zgodnym z

prawem zakresie prawo mojego dziecka do poufnosci. Rozumiem, ze terapeuta bedzie mnie
informowat o ogélnym postepie procesu i zagrozeniach dla zdrowia lub zycia, jednak tre$¢
szczegotowych rozméw pozostanie poufna, o ile moje dziecko, ktére ukonczyto 16 lat, nie
wyrazi na ich ujawnienie zgody.



Data i podpis Rodzica/Opiekuna prawnego:

§ B2. ZGODA | POZNANIE ZASAD PRZEZ MLODEGO KLIENTA/PACJENTA (od
13. do 18. roku
zycia)

Czes¢! Twoja opinia i komfort w tej wspétpracy sg bardzo wazne. Prosze, przeczytaj
ponizsze punkty i
potwierdz swojg zgode.

Imie i nazwisko Miodego

Klienta/Pacjenta: ................cccuuuiiiiiiiiiiiiiiieiiie e e e e e e e e e e e e e ee e e

1. Rozumiem, Ze spotkania z terapeutg majg mi poméc. Znam ich cel i zasady (czas trwania,
poufnosé

i jej wyjatki).

2. Wiem, ze to, o czym rozmawiamy, jest tajemnicg. Wyjatkiem jest sytuacja, gdy ktos
mogtby sobie lub

innym zrobi¢ powazng krzywde — wtedy terapeuta ma obowigzek o tym powiadomi¢
odpowiednie

osoby.

3. Chce uczestniczy¢ w tych spotkaniach i jest to moja dobrowolna decyzja.

4. Rozumiem, ze moi rodzice/opiekunowie wiedzg, ze tu przychodze i znajg ogdine cele
naszej pracy.

Data i podpis Miodego Klienta/Pacjenta:

Uwaga: W przypadku dziecka ponizej 13. roku zycia, cze$¢ B2 moze zosta¢ pominieta lub
dostosowana do poziomu rozumienia dziecka przez terapeute w formie ustnej.

OSWIADCZENIE TERAPEUTY

Oswiadczam, ze poinformowatem/am Klienta/Pacjenta i/lub jego przedstawiciela
ustawowego o
wszystkich istotnych okolicznosciach zwigzanych z procesem terapeutycznym.

Data, pieczatka i podpis Terapeuty:

[Pieczatka Gabinetu]



