Formularz zgody opiekuna prawnego/rodzica na udziat
osoby ponizej 18 roku zycia w sesjach psychologicznych

IMIE | NAZWISKO KLIENTA NIELETNIEGO/ NIEPELNOLETNIEGO:
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1. Wyrazam zgode na udziat mojego syna/cérki w indywidualnych sesjach psychologicznych
z mgr Bartfomiejem Piaseckim.

2. Celem spotkan jest wsparcie psychologiczne i oddziatywania o charakterze terapeutycznym zmierzajgca
do poprawy funkcjonowania emocjonalnego, interpersonalnego lub spotecznego oraz nabywania
konstruktywnych umiejetnosci radzenia sobie z trudnosciami w tych obszarach.

3. Jezeli klient ukonczyt lat 16 wymagana jest réwniez jego zgoda na udziat w sesjach
Zostatem/am poinformowany/a przez Barttomieja Piaseckiego o stosowanych metodach
psychologicznych / terapeutycznych i diagnostycznych oraz mozliwych ryzykach z nimi zwigzanych.
Miatem mozliwo$¢, zadania wszelkich pytan dotyczacych prowadzonych oddziatywan i wyrazam zgode
na ich stosowanie. Wszystkie moje pytania i watpliwosci zostaty wyjasnione w sposdéb jasny i
zadowalajgcy.

5. Zapoznatem sie ze standardami ochrony matoletnich gabinetu psychologicznego Barttomieja
Piaseckiego i zostatem /am poinformowana ze w przypadku podejrzenia stosowania jakiejkolwiek formy
przemocy wobec dziecka, w przypadku przestepstw na szkode osoby nieletniej oraz naruszenia
przepiséw kodeksu karnego zgodnie z obowigzujgcym prawem psycholog powiadomi odpowiednie
organy i instytucje (pogotowie policje, sad, Zespot Interdyscyplinarny ds. przeciwdziataniu przemocy w
rodzinie)

6. 6.Jezeli klient przejawia mysli samobdjcze lub samouszkadza sie , warunkiem udziatu
w sesjach z psychologiem jest niezwtoczne ustalenie przez opiekundéw konsultacji
z lekarzem psychiatrg, a w razie potrzeby statej opieki lekarskiej.

7. Przyjmuje rowniez do wiadomosci i akceptuje, ze w wypadku podejrzenia bezposredniego zagrozenia
zycia lub zdrowia klienta psycholog wezwie pogotowie bez informowania opiekunéw prawnych.

Podpisy obojga rodzicéw / opiekundw prawnych Podpis klienta nieletniego/matoletniego
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