KONTRAKT

Zasady pracy w gabinecie terapeutycznym Centrum Dobrej Terapii
przy uzyciu tacza elektronicznego

Niniejszy dokument jest wiazacy dla kontaktu zdalnego w trakcie procesu diagnostycznego oraz
terapeutycznego. Ma na celu zapewnienie profesjonalizmu, komfortu i bezpieczernstwa pracy
terapeutycznej dla obu stron terapii. Tre$¢ tego dokumentu jest omawiana w poczatkowej fazie
kontaktu Pacjenta z Terapeutas.

10.

Oswiadczam e mam ukonczone 18 lat.

Oswiadczam, Ze dobrowolnie zgtaszam sie w celu nawigzania kontaktu terapeutycznego
dotyczacego moich spraw osobistych.

Oswiadczam, ze podaje dane prawdziwe i w dobrej wierze.

Oswiadczam, ze w trakcie spotkan diagnostyczno-terapeutycznych nie bede dziatat pod
wptywem alkoholu ani zadnych innych $rodkéw psychoaktywnych (narkotyki, alkohol, leki
niezapisane przez lekarza, dopalacze itp.)

Terapeuta zobowigzuje sie do przestrzegania tajemnicy zawodowej, co oznacza: nieujawnianie
danych osobowych Pacjenta, nieujawnianie tresci sesji terapeutycznych, nieprzekazywanie
informacji na temat Pacjenta osobom trzecim bez wiedzy Pacjenta.

Zaréowno Terapeuta jak i Pacjent zobowigzujg sie do regularnego uaktualniania programaéw
antywirusowych.

Pacjent zobowigzuje sie do przestrzegania prawa wifasnosci intelektualnej Terapeuty, co
oznacza, ze Pacjent nie bedzie wykonywaé nastepujacych czynnosci: nagrywaé, ujawniad,
cytowacd i kopiowaé wypowiedzi, przesytac ich dalej oraz rozpowszechnia¢ w formie papierowej
lub elektronicznej bez wczesniejszej zgody Terapeuty.

W wyjatkowych sytuacjach omdwionych i uzgodnionych na sesji kontraktowej Terapeuta moze
by¢ zwolniony z zasady tajemnicy zawodowej.

Terapeuta jest zawsze zobowigzany do przestrzegania prawa i zawodowych kodeksow
etycznych, oraz dziatania w imie ochrony dobra Pacjenta.

Pacjent ponosi odpowiedzialnosé za decyzje dotyczgce swojego zycia. Rola Terapeuty sprowadza
sie do pomocy, ktérej celem jest utatwienie Pacjentowi znalezienia pozgdanych rozwigzan
i wcielenie ich w zycie dzieki procesowi wspdlnego omawiania i analizowania zgtaszanych
trudnosci.
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11. Osiagniecie pozadanych efektéw pracy terapeutycznej zalezy w znaczgcym stopniu od stopnia
zaangazowania i gotowosci Pacjenta do zmiany zachowan i mechanizmdéw psychicznych.
W zwigzku z tym Terapeuta ma obowigzek odpowiadaé na wszelkie pytania i watpliwosci, ktore
moga pojawic sie przed terapia, w jej trakcie, czy po jej zakonczeniu, w tym te, dotyczace
stosowanych technik i narzedzi psychologicznych.

12. Terapeuta rezerwuje sobie prawo do tego, aby na kaidym etapie procesu terapeutycznego
zasygnalizowac potrzebe kontaktu bezposredniego z innym specjalista.

13. W sytuacji trudnosci technicznych w celu nawigzania potgczenia internetowego lub jego
zerwania w trakcie trwania sesji i niemoznosci ponownego potaczenia w-ciggu 10 minut,
spotkanie bedzie kontynuowane przy uzyciu kanatu alternatywnego. Czas potrzebny na
ponowne potfaczenie nie jest liczony w ramach konsultacji i spotkanie zostanie przedfuzone.
Prosze w zwigzku z tym podac kanat preferowany oraz alternatywny:

*  kanat preferowany (gtdwny) .....cccccovvvieiiiiieenne
* kanat alternatywny (rezerwowy) ......cccceeveeeeeriiiiinnnnnes

14. Terapeuta inicjuje potaczenie internetowe o umoéwionej godzinie. Pacjent zobowigzuje sie do
obecnosci o danej godzinie.

15. Pacjent i Terapeuta w czasie trwania sesji nie wykonujg innych czynnosci z wykorzystaniem
sprzetu komputerowego takich jak: ogladanie filméw, przegladanie tekstow itp.

16. Podczas sesji terapii zdalnej rekomenduje sie wytaczenie w uzywanym urzadzeniu
elektronicznym innych aplikacji ,z tta”, mogacych zaktécac prace.

17. Zaréwno Terapeuta jak i Pacjent podczas trwania sesji terapii zdalnej zobowiazuja sie przebywac
sami w pomieszczeniu. Rekomenduje sie zapewnienie statosci miejsca do odbywania terapii.

18. Terapia jest oferowana w ramach pracy gabinetu specjalistycznego w Centrum Dobrej Terapii wg
obustronnie zaakceptowanych stawek honorarium terapeutycznego. Ptatnosé¢ dokonywana jest
do jednego dnia PRZED umodwionag sesja.

OSWIadezam,  Z8 J8, v e (prosze  wpisa¢ imie i  nazwisko)
zapoznatam/zapoznatem sie z treécig kontraktu. Akceptuje go i zgadzam sie na jego przestrzeganie.

(podpis i data)
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