FORMU DOLDURMAYA BAŞLAMADAN ÖNCE:

Seanslar video ile kayda alınmaktadır. Amacı seans görüşmelerinin hatırlanabilmesi ve görüntülerin gerekli olduğunda geri bildirimde kullanılabilmesidir. Eğer bu durum sizi rahatsız edecekse terapiyi sürdürmenin uygun olmayacağını bildirmek istiyoruz.


DANIŞAN ÖNGÖRÜŞME FORMU:
 TARİH:      /     /202…
Adınız:
Soyadınız: 
Doğum Tarihiniz (gg/aa/yyyy):
Doğum Yeriniz: 
Kısa adres veya Semt: 
Cep Telefonunuz:
Ev/İş Telefonunuz: 
e-posta adresiniz:
@ 
Son mezun olduğunuz (halen okuduğunuz) okul ve bölüm:  
Halen çalıştığınız iş kolu:
Mesleğiniz: 
Medeni haliniz:
T.C. KİMLİK NO (SM Makbuzu içindir):
Eşiniz / Partnerinizin Ön İsmi / Yaşı / Mesleği: ……………………….
Çocuklarınızın ismi ve yaşları: …………………………………………..
· Annenizin Ön İsmi : ………………………………………………….
Mesleği:
Yaşı:
Sağlık Durumu:

· Babanızın Ön İsmi : ………………………………………………….
· Mesleği:
Yaşı:
Sağlık Durumu:

Kardeşler büyükten küçüğe doğru;

· Kardeşin Ön İsmi : ………………………………………………….
· Mesleği:
Yaşı:
Sağlık Durumu:

· Kardeşin Ön İsmi : ………………………………………………….
· Mesleği:
Yaşı:
Sağlık Durumu:

· Kardeşin Ön İsmi : ………………………………………………….
· Mesleği:
Yaşı:
Sağlık Durumu:

· Kardeşin  Ön İsmi : ………………………………………………….
· Mesleği:
Yaşı:
Sağlık Durumu:

Bizi nereden duydunuz? . ………………………………………………….
Lütfen bize başvurmanızı gerektiren Sorununuz / Yakınmanızı kısaca yazınız:

Sohbet veya Terapiyle ulaşmak istediğiniz hedefler: 

Tedavi kontratı
Sadece (+) ile işaretlediğim maddeleri kabul ediyorum. (—) ile işaretlediklerimi kabul etmiyorum. (x) ile işaretlediklerim konusunda şüphelerim / sorularım var.

□ Seanslara en az on beş dakika önceden gelinmesi yararlı olur.

□ Randevu iptalleri 24 saat önceden gerçekleştirilmelidir. Aksi halde seans yapılmış kabul edilir, seans ücreti tahakkuk eder. Benzer şekilde ertelemeler de 24 saat önceden gerçekleştirilmelidir.
□ Seans süresi maksimum 1 saattir. Bu sürenin aşılması durumunda seans ücreti yarımşar saatlik olarak artar. Bu konuda özen gösterilmesini rica ediyoruz.
□ Seanslar sesli ve görüntülü kayda alınmaktadır. Burada amaç; gerekli olduğunda ilerleyen seanslarda danışanın kendisini izleyerek içgörü kazanması, danışmanından geri bildirim alabilmesi, gerekli ise seans ses kayıtlarının danışan tarafından dinlenmek üzere süzülmesi ve seansta konuşulanların hatırlanabilmesidir.

□ Seanslar sırasında konuşulanlar gizlidir. Danışan (hangi yaşta olursa olsun) izin vermedikçe veya kanuni bir zorunluluk söz konusu olmadıkça, terapist bilgileri yakınlarıyla paylaşmaz. Danışanda, terapistinden olur almadıkça seans bilgilerini yakınlarıyla paylaşmamaya özen gösterir.

□ Terapiler süresince terapist ve danışan ortak bir karar almadıkça, danışanın sosyal konumunda ve mülkiyet haklarında değişiklik yapması önerilmez.

□ Terapist terapi süresince danışanına yalan söylememek konusunda etik kararlılık içindedir. Bu nedenle yanıtlamak istemediği bir konuda ısrarcı olunması terapiye zarar verir.

□ Danışan terapi süresince kendisine zarar vermeyeceği konusunda taahhütte bulunmalıdır. Böyle bir istek geldiğinde en yakın sağlık kuruluşuna baş vurması gerektiğinin ve tedavisi bitene kadar terapilere ara verileceğinin bilincindedir.
□ Terapilerin kesilmesi gerekliliği halinde kesen taraf diğerini gerekçeleri hakkında bilgilendirir.

□ Önemli sayıda danışan randevularına riayet etmediği için ciddi zaman ve emek kaybı söz konusu olmuştur. Bu nedenle terapinin sürdürülmesine karar verilmesi ve bir sonraki seans randevusunun kesinleştirilmesi halinde aşağıdaki imzanızla, geçerli bir neden olmadan ve bir gün önceden bildirmeden gelemediğiniz seansların ücretini ödemeyi kabul etmiş oluyorsunuz. (Bu konudaki detay açıklama ve son karar ön görüşme sırasında netleştirilir)
El yazınızla “Bu formu ve hasta bilgilendirme yazısını okudum.” yazarak ve isim ve tarih kısmını doldurarak imzalayınız.
Ad ve Soyad:
TARİH: 
FORMA AYIRDIĞINIZ ZAMAN ve EMEĞİNİZ İÇİN TEŞEKKÜR EDERİM.
LÜTFEN ARKA SAYFAYI DİKKATLE OKUYUNUZ 









