Fijn in Zijn

Behandelovereenkomst

Zorgaanbieder

Naam: Anna Penning de Vries

Postadres: Zevenheuvelenweg 55, 6571 CH Berg en Dal

Praktijk adres: Burgemeester Ottenhoffstraat 14b, 6561 CM Groesbeek
Tel nr. 06 11418338

Email: info@fijninzijn.nl
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Wilt u hieronder uw toestemming aangeven door de betreffende vakjes aan te vinken?

o De cliént verklaart kennis te hebben genomen van de Algemene Voorwaarden van Fijn in Zijn
Praktijk voor haptotherapie en massage en hiermee akkoord te gaan.
De cliént is op de hoogte van het tarief voor de behandeling en de betalingsvoorwaarden
De cliént is op de hoogte van de klachtenprocedure.

o De cliént geeft akkoord voor het bijhouden van dossier (digitaal anoniem, NAW op papier in
afgesloten archiefkast).

o De cliént geeft akkoord dat er na overleg met cliént contact met huisarts, verwijzer of
therapeut anderszins opgenomen kan worden.
De cliént is geinformeerd over de behandelwijze en is hiermee akkoord.
De cliént en begeleider hebben overeenstemming over het doel van de behandeling en de
cliént is hiermee akkoord. De cliént geeft toestemming voor de behandeling.
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