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REGULAMIN KORZYSTANIA Z USLUG
CENTRUM TERAPII ITER NOVUM

Czestotliwos¢ i czas trwania spotkan

Sesje psychoterapeutyczne odbywaja si¢ regularnie, raz w tygodniu, i trwaja od 45 do 50 minut. Inne formy
wsparcia psychologicznego sa realizowane zgodnie z indywidualnie ustalonym harmonogramem.

Zasady platnosci

W przypadku pierwszej sesji ptatnos$¢ realizowana jest przelewem najpdzniej 2 dni przed planowanym terminem
spotkania. W przypadku kolejnych sesji ptatnos¢ realizowana jest najpdzniej w dniu odbycia spotkania.

W tytule przelewu nalezy obowiazkowo wpisa¢ date sesji terapeutyczne;j.

Dane do ptatnosci: Centrum Terapii ITER NOVUM 03 1090 1753 0000 0001 1883 5321

Brak platnosci

Brak uregulowania naleznos$ci zgodnie z pkt. 2 skutkuje anulowaniem kolejnych spotkan oraz utratg statego
terminu sesji.

Odwolywanie sesji

Odwotanie spotkania z krotszym niz 48-godzinnym wyprzedzeniem, niezaleznie od przyczyny, wiaze si¢ z
obowiazkiem uiszczenia pelnej oplaty za nicodbyte spotkanie. Brak uregulowania tej naleznosci skutkuje
anulowaniem kolejnych spotkan i utrata terminu.

Czeste nieobecnoSci

Trzykrotne odwotanie sesji z rzgdu lub odwotanie ponad 20% spotkan w danym kwartale moze by¢ traktowane
jako zakonczenie procesu terapeutycznego i wigze si¢ z utratg zarezerwowanego terminu.

Punktualnos¢

Pacjent zobowiazany jest do punktualnego przybycia/potaczenia na sesj¢ - doktadnie na godzing jej rozpoczecia.
Spéznienia

W przypadku spdznienia z winy pacjenta, sesja zostaje skrocona o czas spdznienia, bez mozliwosci jego
odrobienia.

Forma spotkania

Terapeuta nie ma obowigzku zmiany wczesniej ustalonej formy spotkania (np. sesji stacjonarnej na online), cho¢ w
uzasadnionych sytuacjach moze wyrazi¢ na to zgodg.

Zmiany w cenniku

Ceny ustug mogg ulec zmianie. Wszelkie zmiany bg¢da komunikowane z co najmniej jednomiesi¢cznym
wyprzedzeniem. Jednorazowy wzrost optaty nie przekroczy 30% dotychczasowej ceny. Wyjatkiem jest oferta
terapii niskoptatnej, ktora zawsze obejmuje tylko okreslong ilo$¢ sesji.

. Zasady etyczne i dokumentacja

Terapeuta pracuje zgodnie z Kodeksem Etycznym Polskiego Towarzystwa Terapii Poznawczej i Behawioralnej
oraz obowigzujacymi przepisami prawa. Zobowiazany jest do zachowania petnej tajemnicy zawodowe;j. Nie
prowadzi dokumentacji medycznej, co oznacza, ze nie jest zobowiazany do jej tworzenia, przechowywania ani
udostepniania.

Kwalifikacje terapeuty

Terapeuta o§wiadcza, ze posiada stosowne wyksztalcenie, kompetencje zawodowe oraz spetnia wszystkie wymogi
formalne do wykonywania zawodu psychologa i psychoterapeuty. Jest uprawniony do poshugiwania si¢ tytutem
psychoterapeuta” zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa.

Superwizja pracy terapeutycznej

Terapeuta poddaje swoja prace regularnej superwizji u certyfikowanego superwizora terapii
poznawczo-behawioralnej, zgodnie z wymogami Polskiego Towarzystwa Terapii Poznawczej i Behawioralnej
(PTTPB).

W celu utrzymania wysokiego poziomu merytorycznego oraz etycznego prowadzonej terapii, terapeuta zastrzega
sobie prawo do:

— sporzadzania notatek pisemnych,

— rejestrowania sesji w formie nagran dzwigkowych.

Wszystkie materialy wykorzystywane w superwizji sa w pelni anonimowe i nie zawierajg danych umozliwiajacych
identyfikacj¢ pacjenta. Na zyczenie pacjenta nagranie dzwigkowe danej sesji moze zosta¢ mu udostgpnione.
Notatki pisemne stanowia wiasno$¢ terapeuty.

Bezpieczenstwo i przerwanie sesji

W przypadku bezposredniego zagrozenia zdrowia lub zycia pacjenta badz terapeuty, terapeuta ma prawo wezwacé
odpowiednie stuzby ratunkowe, dzwoniac pod numer alarmowy.

Terapeuta zastrzega sobie rowniez prawo do przerwania sesji w sytuacji, gdy pacjent stawi si¢ na spotkanie w stanie
nietrzezwosci lub pod wptywem srodkéw psychoaktywnych.
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Klauzula informacyjna RODO

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO),
informujemy, ze:

1.  Administratorem danych osobowych jest Centrum Terapii ITER NOVUM z siedziba przy ul. Otawskiej 1/58,
01-494 Warszawa, NIP: 5223254355.

2. Kontakt z administratorem mozliwy jest pod adresem e-mail: kontakt@terapia-iternovum.pl lub telefonicznie:
+48 516 922 311.

3. Dane osobowe przetwarzane sa w nastgpujacych celach:
o realizacji ustug psychologicznych i psychoterapeutycznych,
o obshugi zapytan kierowanych za posrednictwem formularza kontaktowego, telefonu lub e-maila,
o prowadzenia dokumentacji wymaganej przepisami prawa,
o wystawiania faktur i rozliczen finansowych,
o zapewnienia bezpieczenstwa oraz ochrony prawnej administratora.
4. Podstawa prawna przetwarzania danych:
o art. 6 ust. 1 lit. b RODO — niezbgdno$¢ do wykonania umowy lub dziatan przed jej zawarciem,
o art. 6 ust. 1 lit. c RODO — wypehienie obowiazkéw prawnych cigzacych na administratorze,
° art. 6 ust. 1 lit. f RODO — prawnie uzasadniony interes administratora (np. dochodzenie roszczen),

° art. 9 ust. 2 lit. h RODO — przetwarzanie danych szczeg6lnych kategorii w celu §wiadczenia ustug
psychoterapeutycznych i psychologicznych.

5. Dane osobowe beda przechowywane przez okres $wiadczenia ustug oraz przez czas wymagany przepisami prawa, a
w przypadku danych przetwarzanych na podstawie zgody — do momentu jej wycofania.

6. Dane osobowe moga by¢ udostepniane podmiotom §wiadczacym na rzecz administratora ustugi ksiegowe, prawne,
IT, a takze instytucjom upowaznionym na mocy przepisow prawa.

7. Kazdej osobie, ktorej dane dotycza, przystuguje prawo do:

o dostepu do tresci swoich danych oraz ich sprostowania,

o usunigcia danych, ograniczenia przetwarzania,

o przenoszenia danych,

°  wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych,

° cofnigcia zgody w dowolnym momencie (jezeli dane sg przetwarzane na podstawie zgody).
8. Osoba, ktorej dane dotyczg, ma prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (UODO).
9. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz niezb¢dne do $wiadczenia ustug.

10. Dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym nie beda poddawane profilowaniu.



[Zal. 3] - do wydrukowania i wypeknienia dla pacjenta indywidualnego

Centrum Terapii ITER NOVUM
ul. Otawska 1/58, 01-494 Warszawa
NIP: 5223254355

FORMULARZ ZGODY 1 DANYCH PACJENTA

prosimy o wypetnienie WIELKIMI literami

Dane pacjenta:
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Regulamin ustug

Oswiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z Regulaminem $wiadczenia uslug w Centrum Terapii ITER
NOVUM i zobowiazuje¢ si¢ do jego przestrzegania.

RODO
Potwierdzam, ze zapoznatem/am si¢ z Klauzula informacyjnag RODO Centrum Terapii ITER
NOVUM. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu realizacji ustug

psychologicznych/psychoterapeutycznych, wystawiania dokumentow ksiggowych oraz kontaktu w
sprawach zwigzanych z ustugami.

Platnosci

Zobowigzuje si¢ do ptatnosci za $wiadczone ustugi terapeutyczne dokonujac przedptaty na konto,
przed planowanym terminem spotkania, nie pézniej niz w dniu planowane;j sesji terapeutyczne;j.

Data pierwszej Wizyty ......ccceceeeeeceveeeennnn. Podpis pacjenta: ..........ccoeeeveeeeeecieeesiveesveannns
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REGULAMIN PROCESU DIAGNOSTYCZNEGO
W CENTRUM TERAPII ITER NOVUM

1. Sesje diagnostyczne odbywaja si¢ wedtug ustalonego harmonogramu i obejmuja cztery spotkania
diagnostyczne, kazda po 50 minut. Diagnoza opisowa wydawana jest po zakonczeniu procesu
diagnostycznego.

2. Cena diagnozy jest stala i podawana przy zapisie. Platnos¢ za caly proces diagnostyczny musi
zosta¢ dokonana przelewem na co najmniej 48 godzin przed pierwszym spotkaniem.

3. Nieuregulowanie optaty zgodnie z ustalong metoda ptatnosci i/lub nieprzestanie uzupetionego
kwestionariusza zgody na badanie psychologiczne, skutkuje anulowaniem terminu diagnozy.

4. Odwolanie sesji diagnostycznej na mniej niz 48 godzin przed planowanym terminem wiaze si¢ z
koniecznos$cig uméwienia dodatkowej sesji diagnostycznej, ktdrej koszt stanowi 1/4 wartosci pakietu
diagnostycznego. Brak uiszczenia oplaty za dodatkowa sesj¢ skutkuje przerwaniem procesu
diagnostycznego. W przypadku przerwania procesu diagnostycznego z przyczyn lezacych po stronie
pacjenta, nie przystuguje zwrot kosztow za niewykorzystane sesje diagnostyczne.

5. Wybrany dzien i godzina pierwszej wizyty nie gwarantuja, ze kolejne spotkania odbgdg si¢ w tym
samym terminie. Po kazdej sesji zostanie wyznaczony kolejny termin zgodnie z dostgpnoscia
terminarza diagnosty.

6. Opoznienie z winy pacjenta skutkuje skroceniem spotkania o czas opdznienia. W przypadku
spOznienia, ktore mogloby znacznie skréci¢ proces diagnostyczny, zostanie umoéwiona dodatkowa
sesja diagnostyczna, ktorej koszt bedzie stanowi¢ 1/4 wartos$ci pakietu diagnostycznego.

7. Diagnosta zobowiazuje si¢ do zachowania tajemnicy zawodowej oraz do stosowania kodeksu
etycznego PTTPB.

8. Diagnosta oswiadcza, ze posiada stosowne wyksztatcenie, kompetencje oraz spetnia wymogi do
wykonywania zawodu psychologa i psychoterapeuty, oraz jest uprawniony do mianowania si¢ tytulem
»psychoterapeuty w trakcie szkolenia” na podstawie obowigzujacych przepisow, jak rowniez
o$wiadcza, ze posiada odpowiednie kompetencje i przeszkolenia w zakresie wykonywania diagnozy
ADHD.

9. W sytuacji zagrozenia zdrowia i/lub zycia pacjenta lub diagnosty, diagnosta ma prawo wezwac

odpowiednie stuzby ratunkowe.



[Zal. 5] - do wydrukowania i wypelnienia dla pacjenta w procesie diagnozy

ZGODA NA UDZIAL W BADANIU PSYCHOLOGICZNYM

prosimy o wypetnienie WIELKIMI literami

T8, ettt e st et e eseenaesaeenaeenean , (imi¢ i nazwisko pacjenta)
UTOAZONY/@ ..t , (data urodzenia), PESEL............c.cocooiiiiiiiinii
ZAMIESZKALY/@. .
nrtelefonu: ... adres e-mail: ...

niniejszym wyrazam dobrowolng zgodg¢ na udziat w badaniu psychologicznym majacym na celu ocen¢
wystgpowania objawdw zespotu nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi (ADHD),
przeprowadzanym w Centrum Terapii ITER NOVUM Iwona Kazmierczak.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o celu, przebiegu oraz metodach stosowanych w badaniu, a
takze o mozliwych konsekwencjach diagnostycznych wynikéw. Rozumiem, ze badanie obejmuje wywiad
psychologiczny, obserwacje kliniczng oraz zastosowanie standaryzowanych narzgdzi diagnostycznych.

Przyjmuje do wiadomosci, ze:

1. M¢j udzial w badaniu jest dobrowolny i moge w kazdej chwili z niego zrezygnowac.

2. Wyniki badania b¢da objete tajemnicg zawodowa i wykorzystywane wylacznie do celow diagnostycznych.

3. Po zakonczeniu procesu diagnostycznego otrzymam informacj¢ zwrotng na temat wynikow oraz
ewentualnych rekomendacji terapeutycznych.

Oswiadczam, ze moje pytania dotyczace badania zostalty wyczerpujaco omoéwione i nie mam watpliwosci co do
jego przebiegu oraz celu.

Oswiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z regulaminem procesu diagnostycznego i zobowigzuj¢ si¢ do jego
przestrzegania.

Potwierdzam, ze zapoznatem/am si¢ z Klauzulg informacyjng RODO. Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich
danych osobowych w celu realizacji ustugi psychologicznej, wystawiania dokumentow ksiggowych oraz
kontaktu w sprawach zwiazanych z ustugami.

(Data i Podpis)



[Zal. 6] - do wydrukowania i wypetnienia dla opiekuna pacjenta matoletniego

ZGODA RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO

na udziat matoletniego w oddzialywaniach terapeutycznych prowadzonych w Centrum Terapii ITER NOVUM
Iwona Kazmierczak

prosimy o wypehienie WIELKIMI literami

Ja, nizej podpisanaly, (imi¢ i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego)...........o.euevuiiiiniinineiiieneiiienenn.
........................................ ZzamieSzKala/y PIzy Ul. ......cooieiiiiieiicieieeee et
NrPESEL......coiiiiiiiii numer telefonu Kontaktowego: .........cccvevvevveeieriecienieieien e ,

AATES C-IMIAIL: . .. . e e e e e e e —e e et e e et e e eareeentreeany

oswiadczam, ze wyrazam zgode na udzial mojego dziecka:

Imig 1 NAZWISKO AZIECKA: ...ccuviiiiieiiieiie ettt et et e et esaaeebe e baeensaensee s
Data urodzenia dZIECKA: .........eoirierieieieieee ettt sttt
NI PESEL dZIGCKA: ...uiiiiiieiieiieieice ettt ettt e e e s

w oddziatywaniach terapeutycznych prowadzonych w Centrum Terapii ITER NOVUM Iwona Kazmierczak
przez wykwalifikowanego specjaliste.

Zostalam/em poinformowana/y o celu, formie, regulaminie i przewidywanym czasie trwania
oddziatywan terapeutycznych oraz przystugujacym mi prawie do uzyskania informacji o
przebiegu procesu terapeutycznego, z zachowaniem zasad poufnosci oraz tajemnicy
zawodowe;j.

Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o Standardach Ochrony Matoletnich funkcjonujacych w
Centrum Terapii ITER NOVUM.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z Regulaminem $§wiadczenia ustug w Centrum Terapii ITER NOVUM i
zobowiazuje si¢ do jego przestrzegania.

Potwierdzam, ze zapoznalem/am si¢ z Klauzulg informacyjng RODO Centrum Terapii ITER NOVUM.
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych mojego dziecka w celu realizacji ustug
psychologicznych/psychoterapeutycznych, wystawiania dokumentéw ksiegowych oraz kontaktu w sprawach
zwigzanych z ushugami.

Zobowiazuje si¢ do platnosci za swiadczone ustugi terapeutyczne dokonujac przedptaty na konto, przed
planowanym terminem spotkania, nie p6zniej niz w dniu planowanej sesji terapeutyczne;j.

(Data i Podpis rodzica / opickuna prawnego)



