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BEHANDELOVEREENKOMST INTEGRATIEVE KINDERTHERAPIE
Gegevens therapeut:
Naam therapeut


: Francis Zwiers

Adres



: Hogeweg 25A, 8131 RJ WIJHE

Telefoonnr


: 06 37542768

AGB-code


: 90-041976

Beroepsvereniging(en)

: Vereniging van en voor Kindertherapeuten/lidmaatschapnr A-10-082

RBCZ/RBNG


: licentienr 409079R

BTW nr



: NL13.69.48.133.B01
KIND:
Naam



: …………………………………………………………

Adres



: …………………………………………………………

Geboortedatum


: …………………………………………………………

BurgerServiceNummer

: …………………………………………………………

Gezaghebbende ouders/voogd*



Moeder/ voogd






Vader/ voogd
Naam
: …………………………………………………………



…………………………………………………………

Geb.datum: ………………………………………………………  



………………………………………………………..


Zorgverzekeraar +polisnr: ………………………………..



…………………………………………………………

………………………………………………………………………….  



…………………………………………………………

Beroep
: ………………………………………………………..  



…………………………………………………………

Adres
: …………………………………………………………



…………………………………………………………

Pc en Pl
: …………………………………………………………



…………………………………………………………

Telefoon
: …………………………………………………………



…………………………………………………………

E-mail
: …………………………………………………………



…………………………………………………………

* = doorhalen wat niet van toepassing is
Eventueel nadere informatie i.v.m. de gezinssamenstelling(gescheiden, overleden partner, 

nieuwe partner en andere relevante informatie):

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Hulpvraag cliënt/ouders:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Doelstelling therapie:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
De gezaghebbende ouders/voogd verklaren de informatie over de komende therapie voor hun kind te hebben vernomen en begrepen en de volgende informatie te hebben gelezen en hiermee akkoord te gaan;

· Een sessie/evaluatiegesprek duurt 60 minuten.

· Indien nodig en in het belang van het kind, kan er informatie bij de huisarts/specialist/school worden ingewonnen en eventueel gedurende de behandeling of achteraf verslag gedaan aan de huisarts/specialist/school. Hiervoor wordt altijd eerst toestemming gevraagd aan ouders/voogd.
· De sessies kunnen, ten behoeve van de therapie, op video worden opgenomen. De opnamen blijven eigendom van de therapeut en kunnen ook worden gebruikt voor intervisie/supervisie.

· De therapeut is gehouden aan de beroepscode. Dat houdt in dat alle informatie betreffende het kind vertrouwelijk is.

· Therapeut wordt betaald door de ouders, werkt echter in dienst van het belang van het kind en volgens de rechten van het kind. Dit houdt in dat inhoudelijke informatie vanuit de therapie alleen naar voren wordt gebracht na toestemming van het kind. Het kind is de cliënt. 
· Therapeut is gehouden aan de wettelijke regel dat voor kinderen onder de 16 jaar geldt dat, indien van toepassing, beide gezaghebbende ouders akkoord moeten gaan met de therapie door beiden te de behandelovereenkomst te tekenen. Zonder handtekening van gezaghebbende ouders kan de therapie niet starten. 
Betalingsvoorwaarden en tarieven: 

· Een sessie Integratieve Kindertherapie


€ 80,--
· Een evaluatiegesprek ouders



€ 80,--
· Een doorverwijzing plus rapportage/

· schriftelijke verslaglegging



€ 40,--
· Telefonisch  consult per 15 minuten


€ 15.--
· De gezaghebbende ouders/voogd van het kind verplichten zich de betaling per sessie Integratieve Kindertherapie, evaluatiegesprek, bezoek buiten de praktijk of doorverwijzing/rapportage/schriftelijke verslaglegging, aan de therapeut te voldoen. De ouders/voogd ontvangen hiervoor een factuur van de therapeut welke in zijn geheel binnen 14 dagen na factuurdatum voldaan dient te worden.
· Afspraken moeten uiterlijk 24 uur voor het tijdstip van de behandeling geannuleerd worden. Bij niet-annuleren of bij annulering binnen 24 uur voor de afspraak is de therapeut gerechtigd, de gereserveerde tijd naar redelijkheid en billijkheid aan de ouders/voogd van het kind in rekening te brengen.

· Bij niet-betaling stuurt de therapeut een betalingsherinnering. Indien ouders/voogd van het kind niet binnen 14 dagen na datum van betalingsherinnering aan hun verplichtingen voldoen, dan is de therapeut zonder nader ingebrekestelling gerechtigd incassomaatregelen te treffen, dan wel door derden te laten uitvoeren.

· Bij betalingsachterstand is de therapeut gerechtigd – tenzij de behandeling zich hiertegen verzet – verdere behandeling op te schorten totdat de ouders/voogd van het kind aan hun betalingsverplichtingen hebben voldaan.

· Wanneer ouders en kind geen gezamenlijke huishouding voeren gaat de rekening voor de therapie naar de ouder waarbij het kind is ingeschreven. Deze ouder is verantwoordelijk voor en draagt zorg voor correcte en tijdige betaling.

Gezaghebbende ouders/voogd realiseren zich dat het niet verstrekken van informatie, zoals aanwezig in het medisch dossier van huisarts / specialist of andere behandelaars van het aangemelde kind, terwijl deze informatie wel bekend is bij de ouders/voogd, kan leiden tot eventueel nadelige gevolgen, waarvoor de ouders/voogd in dit geval zelf verantwoordelijkheid zijn.
Datum: …………………………………………………………, Plaats : Wijhe
Handtekening Gezaghebbende ouders/voogd: 


Handtekening  Kindertherapeut:  
Naam: ………………………………………………………… 


Naam kindertherapeut: Francis Zwiers
…………………………………………………………………..
Naam: …………………….……………………………………

…………………………………………………………………….
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