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Datum: ..............................


GEGEVENS HULPVERLENER

Naam                 			Erna Schutten
Beroepstitel      		Gestalttherapeut
Praktijk              			Therapiepraktijk Authentiek
Adres                 			Daalmeer, 1827
Telefoon              		06-36586040
E-mail                			Erna@therapiepraktijkAuthentiek.nl
NFG-				registratienummer 10053 (Vakgroep VPMW)
AGB-code              		90095130


GEGEVENS CLIËNT

Voornaam              		........................................
Achternaam            		........................................
Geboortedatum         		........................................
Adres                			........................................
Postcode en plaats    		........................................
Telefoon             			........................................
E-mailadres           		........................................
Beroep of bedrijf     		........................................
Verzekeraar / WMO     		........................................
Doorverwezen door/ eigen initiatief.................................


DE HULPVRAAG

Waaruit bestaat de hulpvraag?
..........................................................................
..........................................................................

Sinds wanneer bestaat de klacht?    ..............................

Zijn er andere hulpverleners geraadpleegd, bijvoorbeeld een psychiater of psycholoog?
..........................................................................

Is daarbij een diagnose gesteld? Zo ja, welke?
..........................................................................

Zijn er adviezen gegeven? Zo ja, welke?
..........................................................................

Wat is het resultaat van de gevolgde behandelingen tot nu toe?
..........................................................................

Bent u momenteel onder medische, psychologische of psychiatrische behandeling?
..........................................................................

Welke alternatieve of additionele therapieën heeft u voor deze klachten al gevolgd?
..........................................................................

Andere opmerkingen of nadere informatie:
..........................................................................
..........................................................................


AFSPRAKEN OVER INFORMATIE-UITWISSELING

De cliënt stelt het WEL op prijs dat informatie vooraf bij de huisarts, specialist of collega-hulpverlener wordt ingewonnen.
De cliënt stelt het NIET op prijs dat informatie vooraf wordt ingewonnen.

De cliënt stelt het WEL op prijs dat tijdens of na de behandeling verslag wordt gedaan aan de huisarts of verwijzer.
De cliënt stelt het NIET op prijs dat verslag wordt gedaan.

Alle eventuele nadelige gevolgen die voortvloeien uit het achterhouden van informatie uit het medisch dossier bij de huisarts zijn voor verantwoordelijkheid en rekening van de cliënt, dan wel van de ouders of verzorgers.


TARIEF EN BETALING

Een sessie duurt 45-60 minuten en kost € 90.
Betaling vindt plaats via bankoverschrijving, binnen 14 dagen na factuurdatum.


ALGEMENE BETALINGSVOORWAARDEN VAN DE NEDERLANDSE FEDERATIE GEZONDHEIDSZORG

Deze betalingsvoorwaarden zijn van toepassing op alle behandelovereenkomsten tussen de hulpverlener en de cliënt.

1. Afspraken dienen uiterlijk 24 uur voor het tijdstip van de afspraak te worden geannuleerd. Bij niet tijdig annuleren is de hulpverlener gerechtigd de gereserveerde tijd naar redelijkheid en billijkheid bij de cliënt in rekening te brengen.
2. De gedeclareerde kosten voor de behandeling dienen binnen 14 dagen na factuurdatum te zijn betaald.
3. Is het bedrag niet binnen 14 dagen betaald, dan is de cliënt in verzuim zonder nadere ingebrekestelling, en brengt de hulpverlener een rente in rekening van 1% per maand zolang de cliënt in gebreke blijft.
4. Bij niet betalen binnen 14 dagen kan de hulpverlener een betalingsherinnering sturen. Voldoet de cliënt binnen 14 dagen niet aan die herinnering, dan is de hulpverlener gerechtigd incassomaatregelen te treffen of door derden te laten uitvoeren. Alle kosten die met de vordering samenhangen komen voor rekening van de cliënt.
5. Bij een betalingsachterstand is de hulpverlener gerechtigd verdere behandeling op te schorten, tenzij de behandeling zich daartegen verzet.

DE WGBO

Deze overeenkomst is gebaseerd op de Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst
(WGBO). Die wet regelt de relatie tussen cliënt en hulpverlener. Wanneer een cliënt de hulp
van een zorgverlener inroept, ontstaat een geneeskundige behandelingsovereenkomst. De WGBO is dwingend recht: hulpverlener en cliënt kunnen onderling geen afspraken maken die daarmee in strijd zijn.

De WGBO regelt onder meer:
het recht op informatie door de hulpverlener
toestemming voor een behandeling
inzage in het dossier
het recht op een second opinion
vertegenwoordiging van cliënten die niet zelf kunnen beslissen
recht op privacy

De cliënt heeft ook plichten: de zorgverlener goed, eerlijk en volledig informeren over de problematiek, zo veel mogelijk meewerken en adviezen opvolgen, en de zorgverlener betalen.

De algemene bewaartermijn van het dossier is 20 jaar. Persoonlijke werkaantekeningen van de hulpverlener horen niet in het dossier en vallen niet onder het inzagerecht.


ONDERTEKENING

Datum: ........................        Plaats: ........................


Naam en handtekening therapeut:      				 Handtekening cliënt
Erna Schutten


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

Is de cliënt jonger dan 18 jaar, dan tekenen ook de ouders of verzorgers.

Naam ouder(s) of verzorger(s):  ........................................

Handtekening(en):               ........................................

Indien de cliënt minderjarig is dienen ouders of verzorgers aanwezig te zijn bij de
behandeling. Stemmen zij ermee in dat de behandeling zonder hun aanwezigheid plaatsvindt,
dan tekenen zij daarvoor hierboven.
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