INFORMOVANY SOUHLAS S PSYCHOSOMATICKYM PORADENSTVIM

Ja, nize podepsany/a klient/ka, potvrzuiji, Ze jsem byl/a seznamen/a s charakterem poskytovanych sluzeb
a souhlasim s nasledujicimi podminkami.

1. CHARAKTER POSKYTOVANE SLUZBY

Psychosomatické poradenstvi je podpUrna poradenska ¢innost zamérena na hledani souvislosti mezi
psychickym prozivanim, Zivotni situaci a télesnymi obtizemi.

Sluzby poskytované Julii Burovou nejsou zdravotni sluzbou podle platnych pravnich predpist Ceské
republiky.

Poskytované konzultace nenahrazuiji:

* |ékarskou péci,

* psychologickou diagnostiku,
* psychoterapii,

* psychiatrickou lé¢bu,

« farmakologickou lécbu.
+ ODPOVEDNOST KLIENTA
Beru na védomi, Ze za sv(j zdravotni stav a veskera zdravotni rozhodnuti nesu plnou odpovédnost.

V pripadé zdravotnich potiZi, akutniho zhor3eni zdravotniho stavu nebo psychické krize jsem povinen/
povinna vyhledat odpovidajici zdravotni péci.

Rozhodnuti, zda doporuceni ziskana b&éhem konzultace vyuZziji, ¢inim svobodné a na vlastni
odpovédnost.

1. DUVERNOST

Veskeré informace sdélené béhem konzultaci jsou povazovany za davérné.

Poskytovatelka zachovava micenlivost o obsahu konzultaci s vyjimkou pfipadud vyplyvajicich z pravnich
predpisl nebo situaci, kdy existuje bezprostrfedni ohroZeni Zivota ¢i zdravi klienta nebo jiné osoby.

1. DOBROVOLNOST SPOLUPRACE

Ucast na konzultacich je dobrovolna.
Mohu kdykoliv ukon¢it spolupraci nebo odmitnout odpovédét na otazky, které jsou mi nepfijemné.

1. OMEZENI ODPOVEDNOSTI

Beru na védomi, Ze psychosomatické poradenstvi nemUze garantovat konkrétni vysledek, odstranéni
zdravotnich obtiZi ani zmé&nu Zivotni situace.



KaZzdy klient reaguje na poradensky proces individualné a vysledky nelze pfedem zarucit.

1. SOUHLAS SE ZPRACOVANIM INFORMACE POSKYTNUTYCH V RAMCI KONZULTACE

Souhlasim s tim, Ze informace, které dobrovolné poskytnu v ramci konzultace, mohou byt vyuzity
vyhradné za Gcelem poskytovani psychosomatického poradenstvi a vedeni klientské dokumentace v
rozsahu nezbytném pro poskytovani sluzeb.

Tyto informace nebudou bez mého souhlasu predavany tretim osobam, s vyjimkou pripad(
stanovenych zakonem.

1. PROHLASENI KLIENTA

Prohlasuji, Ze jsem si tento dokument precetl/a, jeho obsahu rozumim a souhlasim s nim.
Potvrzuiji, Ze vyuZivam psychosomatické poradenstvi dobrovolné a z vlastni vile.

Jméno a pfijmeni klienta: ___

Datum:_

Podpis klienta: ___

Poskytovatelka:

Julia Burova
1C0: 06164200

Datum:____

Podpis: ____



