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§ 1. Zasady umawiania, odwolywania i zmiany terminow wizyt

1. Wizyty w Centrum Zdrowia Psychicznego na Sktodowskiej (dalej: ,,Centrum”) mozna

rezerwowac:
o telefonicznie,
o osobiscie w rejestracji,
o online za po$rednictwem portalu ZnanyLekarz.pl,
o poprzez aplikacje MyDr Pacjent,

o za poSrednictwem strony internetowej www.lublin-psychoterapia.com.

2. Rezerwacja wizyty jest rOwnoznaczna z potwierdzeniem zapoznania si¢ z niniejszym
Regulaminem oraz jego akceptacja.

3. Odwotanie lub zmiana terminu wizyty jest mozliwa najp6zniej na 24 godziny przed
planowang godzing jej rozpoczecia i wymaga bezposredniego kontaktu z Centrum:
telefonicznego, SMS-owego, e-mailowego lub osobistego w rejestracji; lub za
posrednictwem portali internetowych (w tym ZnanyLekarz.pl lub MyDr Pacjent).

4. Odwotanie wizyty wylacznie za posrednictwem portali internetowych (w tym
ZnanyLekarz.pl lub MyDr Pacjent) nie jest traktowane jako skuteczne zgloszenie do
Centrum 1 nie stanowi podstawy do zwrotu srodkéw — niezaleznie od terminu zgloszenia.

5. Zmiana terminu wizyty dokonana co najmniej 24 godziny przed planowang wizytg moze
zosta¢ zgtoszona dowolnym kanatem, w tym takze przez portale rezerwacyjne.

6. Zmiana terminu w czasie krotszym niz 24 godziny przed wizyta wymaga bezposredniego
kontaktu z Centrum oraz podania krétkiego uzasadnienia. Kazdorazowo zasadno$¢ takiego
wniosku podlega indywidualnej ocenie Centrum.
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7. Zmiana terminu doko dnictwem, portali internetowych w czasie krotszym niz
24 godziny przed wizy ontaktu 2 Cetitriimy moze skutkowa¢ uznaniem wizyty za
odbyta. Nowy termin moze w Wézas Wymagac ponownej opftaty.

8. Przy zglaszaniu odwotania lub “zmiany terminu pacjent zobowigzany jest poda¢ imi¢ i
nazwisko pacjenfa oraz date 1 godzing wizyty. Wskazanie nazwiska specjalisfy jest
fakultatywne.

9. Odwotanie lub zmiana terminu wizyty na mniej niz 24 godziny przed jej rozpoczeciem jest
dopuszczalna wylacznie w sytuacjach losowych o charakterze sity wyzszej (nagtych 1
niemozliwych do przewidzenia). Ocena zasadnos$ci zgloszenia nalezy do Centrum.

10. W przypadku wizyt zaplanowanych na poniedziatek lub dzien nastgpujacy po dniu ustawowo
wolnym od pracy, odwotania lub zmiany nalezy zglosi¢ najpdzniej w ostatnim dniu
roboczym poprzedzajacym wizytg.

11. Pacjenci zgtaszajacy si¢ na pierwsza wizyte proszeni s3 o przybycie okoto 10 minut
wcezesniej w celu dopetnienia formalnosci.

12. Spdznienie pacjenta nie powoduje wydluzenia czasu trwania wizyty. Dodatkowo, spéznienie
przekraczajace 15 minut uprawnia specjalist¢ do odmowy przeprowadzenia wizyty bez
prawa do zwrotu kosztow.

13. W przypadku pacjentow matoletnich obecno$¢ rodzica lub opiekuna prawnego jest
obowigzkowa podczas pierwszej wizyty. Uczestnictwo dziecka w kolejnych wizytach bez
opiekuna wymaga uprzedniego zlozenia stosownych zgod.

§ 2. Formy platnosci

Centrum akceptuje nastepujace formy ptatnosci:

ptatnosci kartg ptatnicza w siedzibie Centrum,

platnosci gotowka w siedzibie Centrum,

przelewy bankowe (tradycyjne),

platnosci realizowane za posrednictwem portali MyDr Pacjent oraz ZnanyLekarz.pl.
Platno$¢ za wizyte moze zosta¢ dokonana:

N O O o 0 —

o przelewem bankowym przed wizyta,

o kartg ptatnicza lub gotéwka na miejscu w Centrum,

o za posrednictwem portali MyDr Pacjent lub ZnanyLekarz.pl — zgodnie z zasadami
obowigzujacymi na tych platformach.

3. W przypadku wyboru ptatnosci przelewem bankowym pacjent zobowigzany jest do
przestania potwierdzenia wykonania przelewu na adres e-mail: rejestracja.lublin-
psychoterapia.com najpdzniej 24 godziny przed planowanym terminem wizyty.

4. Potwierdzenie przelewu powinno zawiera¢ dane umozliwiajace identyfikacje ptatnosci, w
szczegOlnosci:

o 1mi¢ i nazwisko pacjenta,
o date i godzing wizyty,
o nazwe ustugi.
5. Dane do przelewu bankowego: Krajowe Centrum Realizacji Sp. z o.0.
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Nr rachunku: 81 0902 5900 0
6. Zwroty $rodkow realiz
pacjent wyrazi zgod¢ na

8 2989 (Santander, Bank).
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7. Faktura imienna moze zostaé v&ystawiona w terminie do 3 miesi¢gcy od dnia dokonania
pratnosci. W przypadku chgci otrzymania faktury na NIP informacja ta musi zosta¢

przekazana w momencie platnosci.

8. Centrum zastrzega sobie prawo do wprowadzania zmian w dostgpnych formach ptatnosci, o
czym pacjenci bedg informowani za posrednictwem obowigzujacych kanaléw komunikacji.

§ 4. Zgoda na leczenie i zasady wspolpracy terapeutycznej

1. Standardowy czas sesji psychologicznej lub psychoterapeutycznej wynosi 60 minut. Wizyta
psychiatryczna trwa 30 minut.

2. Rejestracja na wizyt¢ oznacza zgod¢ pacjenta na stosowane przez specjalist¢ metody
diagnostyczne i terapeutyczne.

3. Brak zgody pacjenta z diagnoza lub zaleceniami nie stanowi podstawy do zwrotu kosztow
wizyty.

4. Pacjent ma prawo zrezygnowac z leczenia na kazdym etapie, jednak czyni to na wiasng
odpowiedzialno$¢ 1 bez prawa do roszczen finansowych.

5. Centrum zastrzega sobie prawo do zakonczenia wspotpracy z pacjentem w przypadku
naruszania zasad wspolpracy, w szczeg6lnosci wywierania presji na specjalistow lub
podwazania ich kompetencji.

6. Podstawa prawng odmowy dalszego leczenia sg przepisy Kodeksu Etyki Lekarskiej oraz art.
38 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

7. Skorzystanie z procesu diagnostycznego nie gwarantuje postawienia rozpoznania ADHD ani
innego zaburzenia.

8. Raport diagnostyczny przygotowywany jest w terminie do 10 dni roboczych od zakonczenia
procesu diagnostycznego 1 przekazywany w formie zabezpieczonego pliku PDF.

§ 5. Reklamacje

1. Reklamacje dotyczace $wiadczonych uslug nalezy zglasza¢ drogg e-mailowg na adres
rejestracja@lublin-psychoterapia.com
2. Reklamacje rozpatrywane sg w terminie do 14 dni roboczych od daty ich otrzymania.

§ 6. Przetwarzanie danych osobowych

1. Administratorem danych osobowych jest Centrum Zdrowia Psychicznego na Sktodowskiej
Sp. z 0.0.

2. Szczegoétowe informacje dotyczace zasad przetwarzania danych osobowych znajduja si¢ w
sekcji ,,Wazne dokumenty” dostepnej na stronie www.lublin-psychoterapia.com
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