ZGODA NA KONSULTACJE PSYCHOLOGICZNE ONLINE
DANE PACJENTA I OPIEKUNA
Imię i nazwisko rodzica/opiekuna: ........................................................................................
Imię i nazwisko dziecka: ............................................................. Data ur.: ............................
TREŚĆ ZGODY I OŚWIADCZENIA
1. Zgoda: Wyrażam zgodę na udział dziecka w sesjach online prowadzonych przez psychologa Annę Sapigórską.                                                                                                           2.Uprawnienia: Oświadczam, że posiadam władzę rodzicielską i prawo do podpisania niniejszej zgody (w przypadku pełnej władzy obojga rodziców, podpisujący oświadcza, że działa w porozumieniu z drugim opiekunem).                                                                   3.Regulamin: Potwierdzam zapoznanie się z regulaminem na stronie psychologsapigorska.pl                                                                                                           4.Poufność: Zobowiązuję się zapewnić dziecku bezpieczne i dyskretne warunki do udziału w sesjach online. Przyjmuję do wiadomości, że sesje są poufne (tajemnica zawodowa). 5.Sytuacje nagłe: Rozumiem, że w przypadku zagrożenia życia lub zdrowia należy niezwłocznie skontaktować się z numerem 112, SOR lub Izbą Przyjęć Szpitala Psychiatrycznego.                                                                                                               Zgoda jest dobrowolna i może zostać wycofana w każdym czasie w formie pisemnej.
............................................................................................................
(Miejscowość i data) (Czytelny podpis rodzica/opiekuna)


ZGODA NASTOLATKA W WIEKU 16–17 LAT
Wyrażam dobrowolną zgodę na udział w konsultacjach oraz potwierdzam, że zapoznałem/am się z zasadami poufności i przebiegu spotkań.

......................................................
(data i czytelny podpis nastolatka)
