OSRODEK SRODOWISKOWEJ OPIEKI
PSYCHOLOGICZNEJ I PSYCHOTERAPEUTYCZNEJ
DLA DZIECI I MLODZIEZY
CM UNIMED SP. Z. O. O.
ul. Gorna 5A, 30-094 Krakow
tel. 12 283 48 34
terapia@unimed-nzoz.pl
Krakoéw, dn......................

KONTRAKT - DIAGNOZA INDYWIDUALNA

Przyjmuje do wiadomosci ponizsze zasady dotyczace procesu diagnozy
funkcjonowania psychospotecznego obowiazujace w Osrodku Srodowiskowej Opieki
Psychologicznej 1 Psychoterapeutycznej dla Dzieci 1 Mtodziezy i zobowigzuje si¢ do ich
przestrzegania:

1. Pacjent zobowiazuje si¢ do udzialu we wszystkich zaplanowanych spotkaniach
diagnostycznych.

2. Pacjent zobowigzany jest do punktualnego zgtaszania si¢ na sesje w wyznaczonym
terminie. SpoOznienie (nie wigcej niz 15 minut) oznacza skrocenie czasu
przeznaczonego na sesj¢, natomiast wigcej niz 15 minut powoduje, iz sesja w tym
dniu nie odbedzie sig.

3. Jezeli Pacjent nie moze przyj$¢ w wyznaczonym terminie, jest zobowigzany do
poinformowania o tym pracownika rejestracji co najmniej dzien wczesniej (osobiscie,
mailowo na adres: terapia@unimed-nzoz.pl lub telefonicznie 12 283 48 34).

4. Nieobecnos¢ dziecka na dwodch sesjach diagnostycznych bez wczesniejszego
usprawiedliwienia 1 brak kontaktu telefonicznego z psychologiem/psychoterapeuta
skutkuje wykres§leniem dziecka z listy pacjentéw na okres 3 miesigcy.

5. Zaswiadczenia dotyczace Pacjenta wydawane sg na wniosek osob uprawnionych do
14 dni od ztozenia wniosku. Wniosek o wydanie za§wiadczenia nalezy ztozy¢ w
formie  papierowej w rejestracji lub  przesta¢ na adres mailowy:
terapia@unimed-nzoz.pl .

6. W ramach procesu diagnostycznego pacjenta prowadzone s3a konsylia, zebrania,
superwizje, sesje koordynacji miedzy placowkami, analiza dokumentacji, sesje

wsparcia psychospolecznego. Pacjent wyraza zgode na wymiang niezbgdnych
informacji dotyczacych procesu terapeutycznego, pozyskanych w trakcie terapii w
Osrodku Srodowiskowej Opieki Psychologicznej, pomiedzy wspoélistniejacymi w
strukturze CM UNIMED sp. z o0.0. komorkami organizacyjnymi zajmujacymi si¢
terapig 1 psychoterapig. Wymiana ta ma na celu zapewnienie pacjentowi oraz — w razie
potrzeby — jego rodzinie kompleksowego wsparcia terapeutycznego, dostosowanego do
indywidualnych potrzeb. W uzasadnionych przypadkach, gdy terapia pacjenta dotyczy
takze relacji rodzinnych, informacje moga by¢ wykorzystywane do planowania i
koordynacji dziatan terapeutycznych obejmujacych rowniez cztonkéw jego rodziny.
Przekazywane informacje beda obejmowaly jedynie te aspekty procesu
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terapeutycznego, ktére sg istotne dla skutecznej wspolpracy pomiedzy jednostkami
terapeutycznymi. Nie beda one zawieraly szczegdtowych tresci sesji ani innych
wrazliwych danych wykraczajagcych poza niezbedny zakres. Informacje beda
przekazywane wylacznie w zakresie niezbednym do optymalizacji procesu
terapeutycznego, z zachowaniem poufno$ci oraz zgodnie z obowigzujacymi przepisami
prawa, w tym zasadami ochrony danych osobowych (RODO).

Podpis specjalisty Podpis rodzica/opiekuna prawnego

Podpis pacjenta (w przypadku osob powyzej 16 r. z.)

* ZGODA NA SAMODZIELNE PRZYJSCIE I POWROT DZIECKA DO DOMU

Wyrazam/ nie wyrazam (niepotrzebne skresli¢) zgode na samodzielne przyjscie i samodzielny
powrdt do domu mojego dziecka
................................................................................... (imie 1  nazwisko)
kazdorazowo przed i po uczestnictwie dziecka w sesji terapeutycznej w OSOPiP CM UNIMED
sp. z 0.0. mieszczacym si¢ w Krakowie przy ul. Gornej SA. Jednocze$nie o$wiadczam, ze
ponosze odpowiedzialno$¢ za bezpieczenstwo mojego dziecka podczas samodzielnego
przyjscia i powrotu do domu.

Podpis specjalisty Podpis rodzica/opiekuna prawnego



