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KONTRAKT SPOLUPRÁCE 

 
 

Cílem Rodinné, párové a individuální terapie, odborné poradenství, konzultace, je poskytnout 
klientovi odpovídající terapeutickou péči. Do terapie jsou přijímáni jednotlivci, páry a rodiny, 

které přinášejí osobní, zdravotní, či vztahové problémy. Rodinná poradna není určena 
klientům, kteří v současnosti užívají drogy, alkohol nebo jsou hráči. Přijetí do péče je 
minimálně rok abstinence při všech závislých poruchách. 
 

1. Použité přístupy odpovídají vzdělání Mg. Bc. Lenky Ságnerové, Dipl.Erg – profesní 
životopis je k dispozici na vyžádání 

 
2. Péče poskytovaná klientům se řídí etickým kodexem České asociace pro 

psychoterapii a SOFT. Také se řídí kodexem Transformační systemické terapie V. Satir 
ČR. Etický kodex je k dispozici u terapeutky. 
 

3. Praxe Lenky Ságnerová je zaměřena na systemickou transformační terapii, ke které 
jsou integrovány další přístupy vhodné k řešení specifické životní situace, konkrétních 
problémů a příznaků klienta. Terapeutický proces je zaměřen na změnu, kterou klient 
s terapeutkou vztahují k pozitivně orientovaným cílům.  
 

4. Cíle a délka terapie jsou stanovovány ústní dohodou a jsou průběžně dotvářeny podle 
konkrétních potřeb klienta. Terapeutka má odpovědnost za erudované vedení 
terapeutického procesu, nepřebírá však zodpovědnost za rozhodování klienta 
zejména v důležitých životních situacích. Ukončení terapie nebo etapy spolupráce se 
děje ústní dohodou nebo aktem předání klienta do péče jiného odborníka.  
 

 

5. V případě, kdy klient nedodržuje vzájemné dohody, může terapeutka ze své strany 
péči ukončit. 
 

 
6. Informace o klientech jsou velmi důvěrné, předávání informací je ošetřeno zvláštním 

formulářem. Kde klienti svým podpisem podávají souhlas k předáváním informací 
jiným institucím. 
 
 
 

7. TERAPIE JE MOŽNO HRADIT NA ÚČET: 3059197163/0800 do zprávy pro příjemce 
napište KONZULTACE a příjmení 
INDIVIDUÁLNÍ TERAPIE  700,-Kč 
PÁROVÁ TERAPIE   1000,-Kč 
RODINNÁ TERAPIE    1400,-Kč 
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8. Vypracování zprávy či výpis z dokumentace se hradí jednorázovou částkou 200,-Kč  

 
9. Termín konzultace se domlouvá telefonicky nebo mailem , termín lze měnit vždy 

včasným přeobjednáním. Při zameškané neomluvené konzultaci nebo při omluvě 
kratší než 24hodin před termínem konzultace, hradí klient 300,-Kč za nevyužitý 
rezervovaný čas. 
 

 

 

 

 

PŘÍJMENÍ A JMÉNO KLIENTA/TISKACÍM 

DATUM 

 

 

 

PODPIS KLIENTA    PODPIS TERAPEUTA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INFORMOVANÝ SOUHLAS – NESOUHLAS S POSKYTOVÁNÍM INFORMACÍ A SPOLUPRÁCI 

SOUKROMÁ RODINNÁ, PÁROVÁ A INDIVIDUÁLNÍ TERAPIE 
Mgr. Bc. Lenka Ságnerová, Dip. Erg. 
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Tel.: 604578923 
IČ 65176073  

 

VYBERTE PROSÍM ZAKROUŽKOVÁNÍM Z NÁSLEDUJÍCÍCH MOŽNOSTÍ: 

A SOUHLASÍM s poskytováním informací o mém psychickém stavu /o psychickém stavu 

nezletilého klienta, prohlašuje-li zákonný zástupce/a to formou: 

a) ústního sdělení  b) nahlížením do dokumentace  c) výpisu z dokumentace 

d) opisu z dokumentace  e) kopie dokumentace 

v plném rozsahu pro tyto osoby: 

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

V omezeném rozsahu a b c d e /zakroužkujte/ pro tyto osoby: 

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

B NESOUHLASÍM s poskytováním informací o mém psychickém stavu / o psychickém stavu 

nezletilého klienta, prohlašuje-li zákonný zástupce/ v plném rozsahu žádaným osobám 

C Kontakt na registrujícího všeobecného praktického lékaře /praktického lékaře pro děti a 

dorost v případě, prohlašuje-li zákonný zástupce nezletilého klienta/ z důvodu předání zprávy 

při zahájení /zahrnuje započaté a plánované postupy / a ukončení léčby / zahrnuje informace 

o průběhu a výsledcích terapie: 

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

D Odmítám podat informaci o svém registrujícím všeobecném praktickém lékaři / praktickému 

lékaři pro děti a dorost v případě, prohlašuje-li zákonný zástupce nezletilého klienta/. 

E a) SOUHLASÍM  b) NESOUHLASÍM   (ZAKROUŽKUJTE), 

ABY MŮJ PŘÍPAD TERAPEUTKA PPŘEDKLÁDALA KE SVÝN SUPERVIZÍM 

 

Beru na vědomí, že svá rozhodnutí mohu kdykoliv změnit vyplněním nového formuláře 

JMÉNO A PŘIJÍMENÍ KLIENTA /ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCE/ 

PODPIS 

PODPIS NEZLETILÉHO 

DATUM 

 

PODPIS TERAPEUTA 

DATUM 
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