BEHANDLUNGSVERTRAG

Pocket Therapy | Isabel Sattler

Nach ausflihrlicher Information und Aufklarung liber die Bedingungen einer
O Ambulanten Psychotherapie
O Paartherapie

O Psychologischen Beratung
wird zwischen Isabel Sattler, nachfolgend Psychotherapeutin genannt, und

Vorname/ Name:

Geburtsdatum:

Strasse/ Hausnummer:

PLZ/ Ort:

Telefonnummer:

Zusatzversicherung; Paket und Versicherungsnummer (nur falls nicht Selbstzahler:in):

Hausarzt/ Hausarztin; Name und Adresse:

Psychiater:in; Name und Adresse (falls vorhanden):

Pocket Therapy | Isabel Sattler




nachfolgend Klient:in / Klient:innen genannt, die Durchflihrung einer Behandlung
vereinbart.

Die Behandlungskosten sollen gemass folgender Erklarung abgerechnet
werden (zutreffendes ankreuzen):

O Ich wiinsche mir einen (Teil)-Kostenlibernahme durch meine
Zusatzversicherung. Daflr setze ich mich selbststandig mit meiner
Versicherung in Kontakt und bin verantwortlich fir die Abklarung und
Abwicklung einer moglichen Kosteniibernahme.

O Ich zahle die Leistungen selbst.

O Obligatorisch: Ich nehme hiermit zur Kenntnis, dass eine Kostenibernahme
durch die Grundversicherung nicht méglich ist.

Zusatzlich vereinbaren Klient:in / die Klient:innen und Psychotherapeutin
folgendes:

Vorabzahlung
Der/ Die Klient:in / Klient:innen verpflichtet/ verpflichten sich, die vereinbarte Sitzung
bis spatestens 24h vor dem Termin zu bezahlen.

Ausfallhonorar

Der/ Die Klient:in / Klient:innen verpflichtet/ verpflichten sich, bei Absagen oder
Verschiebungen (unabhangig von den Griinden) spater als 24h vor dem vereinbarten
Termin, den vollen Betrag zu bezahlen.

Verglitung von Berichten
Berichte stellen eine Extra-Leistung dar und werden gesondert verglitet.

Setting
Der/ Die Klient:in / Klient:innen wurden lber das Behandlungssetting — Varianten
online oder hybrid — aufgeklart und stimmen diesem zu.

Probatorik

Die ersten drei Sitzungen dienen dem Kennenlernen sowohl von Klient:in und
Therapeutin als auch der Symptomatik und Thematik des/ der Klient:in. Erst im
Anschluss an die Probatorik entscheiden beide Parteien ob und in welchem Umfang
(ggfs. auch zu welchen , Therapiebedingungen™) eine langerfristige Behandlung
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aufgenommen wird oder ob die Therapeutin nicht die passende Anlaufstelle ist. In
letztem Fall bietet die Therapeutin Unterstlitzung bei der Suche nach einem
adaquaten Therapieplatz, der den Bedlirfnissen des/ der Klient:in gerecht wird.

Videositzungen

Der/ Die Klient:in / Klient:innen stimmen der digitalen Behandlung via der Plattform

Zoom zu. Gleichzeitig verpflichtet / verpflichten sich der/ die Klient:in / Klient:innen,

psychotherapeutische / psychologische Videoleistungen nicht zu speichern und keine
Mitschnitte zu erstellen.

Kommunikation zwischen den Sitzungen

Es besteht die Mdglichkeit, mit der Psychotherapeutin digital zu kommunizieren. Diese
Kommunikationswege werden im Wesentlichen fir Terminabsprachen und andere
organisatorische Abstimmungen genutzt. Sensible persdnliche Daten werden nicht
digital versendet. Die Kontaktaufnahme per E-Mail kann Uber pocket-therapy@gmx.ch
oder isabel.sattler@psychologie.ch (HIN geschitzt) erfolgen.

Ich bin mit der Nutzung folgender Kommunikationswege einverstanden:
O E-Mail
O Textnachrichten via Signal oder WhatsApp
O Telefonanruf

O Nachricht auf der Mailbox
Diese Einwilligung kann jederzeit schriftlich widerrufen werden.

O Uber die prinzipielle Unsicherheit der verschiedenen elektronischen
Kommunikationswege bin ich mir bewusst und nehme das Risiko in Kauf.

Ort, Datum

Unterschrift Klient:in / Klient:innen
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