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Informovaný souhlas s poskytnutím psychologické péče 

Dospělý klient 

 Psychologické poradenství a krizová intervence jsou založeny na vzájemné důvěře, 
respektu a spolupráci mezi klientem a psychologem.

 Cílem společné práce je porozumění Vaší situaci, podpora psychické pohody, osobního 
růstu a zvládání náročných životních událostí.

 V průběhu spolupráce může docházet k dočasnému zintenzivnění emocí (např. smutku, 
úzkosti, vzteku). Tyto reakce jsou přirozenou součástí procesu změny a sebepoznání.

Průběh spolupráce

 Setkání probíhá osobně nebo online po domluvě.

 První úvodní sezení trvá 45 minut a stojí 800 Kč.

 Následná sezení trvají 60 minut a cena činí 1000 Kč.

 Služby nejsou hrazeny zdravotní pojišťovnou. Platbu je možné provést v hotovosti nebo 
převodem (QR kód).

Mlčenlivost

 Vše, co během spolupráce sdílíte, zůstává důvěrné.

 Informace nebudou předány třetí osobě bez Vašeho souhlasu.

 Výjimku tvoří situace, kdy hrozí ohrožení života nebo zdraví, případně pokud je sdělení 
informací vyžadováno zákonem. 

 V rámci zajištění odborné kvality mohou být případy anonymně konzultovány v supervizi.
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Zrušení sezení

 Pokud potřebujete setkání zrušit, informujte mě prosím nejpozději 24 hodin předem 
(telefonicky nebo SMS) nebo sezení lze zrušit online přímo v rezervačním systému.

 Při pozdějším zrušení je účtována plná cena sezení.

Vaše práva

 Máte právo být informován/a o používaných postupech.

 Máte právo nahlížet do své dokumentace. 

 Máte právo kdykoliv spolupráci ukončit.

 Máte právo na respektující, bezpečné a diskrétní prostředí.

Souhlasím s výše uvedenými podmínkami a dobrovolně se rozhoduji využít 
psychologické služby.

Jméno a příjmení klienta: ___________________________________________

Datum: __________________________ 

Podpis: ____________________________


	Informovaný souhlas s poskytnutím psychologické péče
	Dospělý klient
	Průběh spolupráce
	Mlčenlivost
	Zrušení sezení
	Vaše práva

