DUGAN d.o.o.  ZA POTICANJE OSOBNIH, OBITELJSKIH I ORGANIZACIJSKIH POTENCIJALA
                                                                                                   MB:2441900

Hrvatskih branitelja 5 - 1c

42000 Varaždin

Telefon: 091 1114 112

E-pošta: duganv@gmail.com


INICIJALNI LIST ZA  PSIHOTERAPIJU
Molimo popunite ovaj obrazac
Ime i prezime_____________________________Telefon____________________________
Adresa stanovanja__________________________________________________________________

Uzimate li lIjekove ( ZAOKRUŽI)  DA   ILI   NE      

Ako da koje?________________________________________________________________

Viđate li još nekog savjetnika, terapeuta ili psihijatra?   DA/NE

Ime i prezime________________________________Broj telefona_____________________

Imate li nekih medicinskih problema ili poteškoća za koje smatrate da su važni za terapiju?

Ako da koji?________________________________________________________________
Taj problem liječite kod liječnika__________________________Broj telefona__________

Povijest depresivnih simptoma  ili psihijatrijskog tretmana DA/NE 

Navedite ako da_______________________________________________________________________________________________________________________________________________

Želim sudjelovati u Gestalt psihoterapijskom tretmanu (Zaokružite) DA/NE

Suglasan/sna sam i upoznata da će moj slučaj biti prezentiran na profesionalnoj superviziji  te sam upoznat sa načinom (svi osobni podaci kao što su ime, prezime, mjesto stanovanja biti će izmijenjeni u slučaju korištenja podataka za superviziju kako bi se sačuvao moj identitet).

Upoznat/ta sam sa činjenicom diskrecije i zaštite mojih osobnih podataka od strane mojeg terapeuta i razumijem da on ima obavezu i dužnost prekršiti ugovor o diskreciji u situacijama u kojima sam ja ili netko iz javnosti u riziku/opasnosti  ako on to ne učini.
POTPIS______________________________DATUM_______________________________
