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omst / Informed Consent
Anita Groenendijk

Lid NVRT Nederlandse Vereniging van Reïncarnatie Regressie Therapeuten
Lidnr L-1029
 _______________________________________________________________________________________
Ondergetekenden verklaren hierbij te zijn overeengekomen: 
Een reïncarnatie/regressie therapie behandeling bij  Anita Groenendijk conform het beroepsprofiel en de praktijkregels van de Nederlandse Vereniging van Reïncarnatietherapeuten (NVRT) en de Wet op de Geneeskundige Behandelingsovereenkomst (WGBO) en de Wkkgz.
Met de ondertekening van deze overeenkomst verklaart ondergetekende cliënt:
· Ik heb kennis genomen van de informatie van de  website  www.emotievecoaching.nl of www.reincarnatietherapeut.com  en ben volledig ingelicht over de mogelijkheden die de therapeut kan bieden. 
· Het is mijn eigen verantwoordelijkheid om met mijn (huis)arts en/of medisch specialist  te overleggen over het ondergaan  van deze therapeutische behandeling  en het mogelijk wijzigen, afbouwen of stoppen van medicatie. 
· Ik begrijp dat een reïncarnatie / regressie therapie behandeling  geen vervanging is van reguliere  psychosociale behandeling en dat ik zelf verantwoordelijk ben voor het inschakelen van passende reguliere (psychosociale) behandeling als daar aanleiding toe is of advies krijg van de behandelend therapeut. Ik hoef daarvoor niet te wachten op toestemming van de behandelend therapeut.
· Ik stem in met de behandeling en realiseer me dat het resultaat van de behandeling ook afhankelijk is van mijn eigen inspanning. Van de zijde van de therapeut is er dan ook wel een inspannings-, maar geen resultaatverplichting.
· Ik ben bekend met behandelingskosten voor het afgesproken uurtarief die op de website vermeld staat voor een consult  van 2 uur, welke contant betaald / met een betaalverzoek/ gefactureerd en binnen 7 / 14 dagen betaald zal worden.  Waarbij indien een afspraak korter dan 24 uur van te voren wordt geannuleerd de te verwachte kosten in rekening gebracht zullen worden.
· Ik ben zelf verantwoordelijk om de nota bij de verzekeraar in te dienen, en bij de therapeut of verzekeraar na te vragen of deze therapie vergoed wordt. Ik ben ermee bekend dat na medio 2025 er geen vergoeding meer plaatsvindt door een verzekeraar. 
· Ik ben ervan op de hoogte gesteld dat deze therapeutische behandeling effect kan hebben op mijn klachten en lichamelijk en emotioneel functioneren en dat ik de therapeut altijd daarvan op de hoogte zal stellen. Daarnaast heb ik in mijn privé situatie iemand die mij in dit proces kan ondersteunen indien nodig.
· Ik heb via de therapeut /  website kennis genomen over de mogelijkheden van klachtenbehandeling.
· Ik ben op de hoogte van de privacyregeling. Ik heb recht op inzage in het dossier
en ik moet toestemming geven voor het delen van informatie met derden (huisarts, specialist), tenzij er een ander wettelijk voorschrift geldt, zoals de meldplicht bij kinder- of oudermishandeling. 
· Na het lezen van bovenstaande en op basis van alle gekregen informatie, ben ik tot een weloverwogen besluit gekomen om een behandeling te willen ondergaan bij deze therapeut .
Ondergetekende,







Datum:
    ..  -  ..  -  20 ..

Naam cliënt: 









Naam therapeut:  Anita Groenendijk

Handtekening cliënt: 


           

