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Osrodek Psychoterapii
Dzien Dobry,
Uprzejmie prosze o wypetnienie ponizszych danych, dziekuje
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Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Ja nizej podpisanal/y wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie
archiwizacji zebranych danych oraz kontaktowania sie ze mng drogg mailowg lub/i telefoniczng w
celu ustalenia terminu wizyty lub przestania niezbednych informacji/ materiatéw, zwigzanych ze
Swiadczong ustugg psychologiczng/ psychoterapeutyczna,

przez Patrycja Gac, ul. Poznanska 3/2, 60-848 Poznan

Informuje, ze Pani/Pana zgoda na przetwarzanie danych osobowych moze w kazdej chwili zosta¢
cofnieta poprzez ztozenie pisemnego oswiadczenia. Informujemy, ze nie podlega Pan/ Pani
profilowaniu. Pani/Pana dane nie bedg przekazywane poza europejski obszar gospodarczy ani
udostepniane innym podmiotom.

Jednoczesnie wskazujemy, ze administratorem Pani/Pana danych osobowych, podanych w
niniejszym formularzu jest Patrycja Gac, ul. Poznanska 3/2, 60-848 Poznanh

. Panstwa dane przetwarzane bedg wytgcznie w celu:

- udzielenia ustug psychologicznych i psychoterapeutycznych

- wydania opinii lub zalecen

- archiwizacji dokumentacji na okres niezbedny dla zrealizowania celu, dla ktérego zostaty zebrane
(nie krocej niz rok po zakonczeniu swiadczenia ustugi)

Jakiekolwiek pytania i watpliwosci prosimy kierowac na adres email: kontakt@dobre-mysli.pl

....................................................................... Data, miejsce i podpis osoby wyrazajacej zgode*

Szanowni Panstwo,

nazywam sie Patrycja Gac, jestem psychoterapeutka i pracuje w Osrodku Psychoterapii Dobre
Mysli. Miejsce to powstato z myslgodzieciach, mtodziezy oraz dorostych, ktoérych pragniemy
wspiera¢ w trudnych dla nich momentach. W swojej pracy reprezentuje podejscie poznawczo-
behawioralne, ktére zacheca do zmiany poprzez nauke autorefleksji i przygladania sie sobie w
réznych obszarach funkcjonowania. W trosce o bezpieczenstwo oraz wzajemny komfort pracy, konieczne



jest okreslenie ram formalnych naszej wspotpracy. Prosze Panstwa o poswiecenie kilku minut i uwazne
przeczytanie oraz zaakceptowanie ponizszego regulamin oferowanych przeze mnie ustug.

Jako terapeute obowigzuje mnie zasada poufnosci. Zasada ta w przypadku naszej wspotpracy
bedzie realizowana w nastepujgcy sposaéb:
Nie moge i nie bede z nikim rozmawiata o powodach zgtoszenia sie do Gabinetu oraz
problemach, ktére pojawity sie w przebiegu rozwoju Panstwa Dziecka i/lub Panstwa.
Jesli pracy terapeutycznej bedzie podlegato Panstwa nastoletnie Dziecko na pytania dotyczgce
mojej z Dzieckiem wspétpracy bede odpowiadata jedynie w sposdb ogdlny, nie zdradzajgc
doktadnych tematéw, o ktérych rozmawiamy podczas terapii. Jesli w przebiegu spotkan dowiem
sie, ze zyciu lub zdrowiu Panstwa Dziecka zagraza niebezpieczenstwo niezwitocznie poinformuje
Panstwa o tym.
Jesli na wizyty terapeutyczne przychodzi Dziecko lub Nastolatek nigdy nie rozmawiam z
Panstwem ,za zamknietymi drzwiami” i/lub szeptem. Mdj kontakt z Panstwem jest catkowicie
jawny dla Dziecka. Postepy i trudnosci w procesie terapeutycznym omawiamy podczas
dodatkowego zaplanowanego spotkania, o ktérym Dziecko/Nastolatek zostat wczesniej
poinformowany.
Wizyty 1-3 wizyty majg charakter konsultacji, ktérych celem jest rozpoznanie
problemu, poznanie srodowiska, w jakim osoba zgtaszajgca sie funkcjonuje, oméwienie oczekiwan
oraz uformowanie celéw do dalszej pracy oraz planu spotkan.
Kazda wizyta to 50 minut spotkania z terapeuta, za ktore ptatnosc¢ jest regulowana przelewem na
podany numer konta lub gotéwkg bezposrednio po spotkaniu.
W przypadku spdznienia na umdéwiong godzine czas trwania sesji terapeutycznej zostaje skrocony o
czas spoznienia.
Jezeli z jakis powoddw Panstwo lub Dziecko nie bedziecie mogli pojawi¢ sie na umoéwionej
wizycie prosze o informacje SMS najpézniej do godz. 18:00 dnia poprzedzajgcego spotkanie.
W przypadku odwotania wizyty niezgodnie z tg zasada lub niepojawienie si¢ na uméwionej
wizycie, jest ona platna. Optate nalezy uregulowac przelewem na numer konta lub gotéwka
podczas kolejnego spotkania.
Numer telefonu psychoterapeuty stuzy do kontaktu w sprawach zwigzanych z umawianiem oraz
odwotywaniem wizyt. Ewentualne rozszerzenie tej reguty o dodatkowe sytuacje, w ktérych mozliwy
jest bezposredni kontakt telefoniczny moze zosta¢ ustalone w toku indywidualnej pracy
terapeutyczne;.

MiejscOWOSE i data......ouuuenunnnniieieieanns Podpis KlIenta........c.ccoeeeeeieeiieieeineieeiee e



