ТРЁХСТОРОННИЙ ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ КОНТРАКТ
Дата заключения: 06 мая 2025 года                  Место заключения: г. Москва

1. Реквизиты сторон:
Настоящий контракт заключён между следующими сторонами:
1.1. Гештальт-терапевт (далее терапевт) : Курбанов Самвел Зейнидинович
Адрес приёма: Петровский переулок д.1/30, код от домофона 3333, 2 этаж, дверь справа (стучать не обязательно, сразу открывайте, администратор вас встретит), кабинет (по согласовании с терапевтом).
WhatsApp/Телефон: +79154117737  
Электронная почта: kurbanov.samvel@mail.ru

1.2. Родитель(и):  
1. ФИО: ___________________________________________________  
Адрес: ___________________________________________________
WhatsApp/Телефон: ________________________________________  
Электронная почта: ________________________________________

2. ФИО: указать, если применимо __________________________________  
Адрес: ___________________________________________________  
WhatsApp/Телефон: ________________________________________  
Электронная почта: ________________________________________

1.3. Ребёнок:  
ФИО: ____________________________________________________  
Дата рождения: ____________________________________________
Адрес: ___________________________________________________
WhatsApp/Телефон: указать, если применимо __________________

Стороны подтверждают достоверность предоставленных данных и соглашаются с условиями настоящего контракта.
Терапевт ______________________
Подпись родителя 1 ____________________________
Подпись родителя 2 (если применимо) ____________________________



2. Конфиденциальность сторон
2.1. Терапевт обязуется сохранять конфиденциальность всей информации, полученной в процессе терапии, за исключением случаев, предусмотренных законом или настоящим контрактом.
2.2. В рамках семейной терапии применяется политика "без секретов": информация, полученная на индивидуальных сессиях с ребёнком или родителями, может быть раскрыта другим членам семьи для достижения терапевтических целей. Это правило предварительно обсуждается и согласуется со всеми сторонами.
2.3. Исключения из конфиденциальности:  
· Подозрение на насилие или жестокое обращение с ребёнком;  
· Угроза нанесения вреда себе или другим лицам;  
· Выражение суицидальных намерений;  
· Судебное требование о раскрытии информации.
2.4. Родители имеют право получать общую информацию о прогрессе ребёнка в терапии, однако личные детали, не влияющие на семейные цели, остаются конфиденциальными, если ребёнок достиг возраста, позволяющего ему выражать согласие (старше 7 лет).
2.5. Стороны обязуются не разглашать информацию о терапии третьим лицам без письменного согласия всех участников.
2.6. Информация, которой ребенок поделился после терапии, не должна быть использована против ребенка.

3. Регламент и динамика терапии
3.1. Частота сессий: Терапия проводится один раз в неделю по дням, согласованным с родителями, ребёнком и терапевтом в назначенное время.
3.2. Продолжительность сессий: Каждая сессия длится 55 минут, если иное не оговорено.
3.3. Формат сессий: Терапия проводится очно в кабинете по адресу терапевта.
3.4. Цели терапии (запрос): 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Конкретные цели могут корректироваться в процессе работы.
3.5. Динамика терапии: Терапевт определяет структуру сессий (семейные, индивидуальные или комбинированные) в зависимости от потребностей семьи и согласовывает это с родител(ем(ями) и ребёнком (при его способности участвовать в обсуждении). 
3.6. После 4-х встреч с ребёнком, 5-ю встречу проводится с одним или двумя из родителями (опекуном(ами)).

4. Правила оплаты сессии
4.1. Стоимость услуг: _______________________________________________ рублей оплачивается банковским переводом на номер карты или иным способом, согласованным с терапевтом.
4.2. Срок действия контракта: Настоящий контракт действует до 31 декабря 2025 года или до достижения терапевтических целей, либо до расторжения по согласию сторон, либо до расторжения одной из сторон.
4.3. Изменения: Любые изменения в контракт вносятся в письменной форме и подписываются всеми сторонами.  

5. Пропуски или переносы встреч
5.1. Стороны обязуются уведомлять друг друга о необходимости переноса или отмены сессии не менее чем за 25 часов до назначенного времени. Уведомление осуществляется по WhatsApp/телефону.
5.2. Если уведомление не предоставлено вовремя, родители обязаны оплатить полную стоимость пропущенной сессии и/или сумма будет списана с депозита предоплаты.
5.3. Терапевт вправе перенести сессию, уведомив родителей за 25 часов, за исключением экстренных обстоятельств (см. пункт 8). В таком случае плата не взимается, а сессия переносится на ближайшее доступное время.
5.4. Частые пропуски без уважительных причин (более 3 раз подряд) могут стать основанием для пересмотра или расторжения контракта без возврата депозита.

6. Обязанности терапевта
6.1. Проводить терапевтические сессии профессионально, в соответствии с этическими стандартами и своей квалификацией.
6.2. Психологическое сопровождение ребенка включает в себя: 
· Психодиагностика;
· Развивающая и психокоррекционная работа;
· Психологическое консультирование;
· Психологическое просвещение;
· Психопрофилактическая работа
· Интегративный подход
6.3. Соблюдать конфиденциальность в рамках пункта 2.
6.4. Вести записи о сессиях для отслеживания прогресса (доступны только психотерапевту, если не требуется иное по закону).
6.5. Быть доступным для экстренной связи в случае кризисных ситуаций (например, угрозы жизни) в течение 10 часов по WhatsApp/телефон или email.
6.6. Информировать родителей о прогрессе терапии в общих чертах, если это не противоречит интересам ребёнка.

7. Обязанности родителей
7.1. Обеспечивать присутствие ребёнка на сессиях лично в назначенное время.
7.2. Своевременно оплачивать услуги психотерапевта в размере, указанном в п. 4.1.
7.3. Активно сотрудничать с терапевтом, выполнять рекомендации и поддерживать терапевтический процесс дома.
7.4. Избегать действий, подрывающих терапию (например, критика терапевта в присутствии ребёнка или несанкционированная запись сессий).
7.5. Давать информированное согласие на участие ребёнка в терапии и уведомлять терапевта о любых изменениях в состоянии ребёнка (например, медицинских или эмоциональных).
7.6. Уведомлять психотерапевта о намерении прекратить терапию не менее чем за 2 недели, чтобы завершить процесс корректно.

8. В случае нарушения
8.1. Если родители не выполняют обязательства (например, не оплачивают услуги или препятствуют терапии), терапевт вправе приостановить или расторгнуть контракт, уведомив об этом за 7 дней письменно.
8.2. Если терапевт не выполняет свои обязанности (например, нарушает конфиденциальность без оснований), родители могут расторгнуть контракт или обратиться за разрешением спора через медиацию.
8.3. Расторжение контракта не освобождает стороны от выполнения финансовых обязательств, возникших до момента расторжения.
8.4. При нарушении конфиденциальности родителями или ребёнком терапевт вправе пересмотреть условия работы или прекратить терапию.




9. Форс-мажор
9.1. Стороны освобождаются от ответственности за невыполнение обязательств, если это вызвано обстоятельствами непреодолимой силы (например, стихийные бедствия, эпидемии, военные действия).
9.2. Сторона, столкнувшаяся с форс-мажором, обязана уведомить другую сторону в течение 48 часов.
9.3. В случае форс-мажора сессии могут быть перенесены или проведены в альтернативном формате (например, онлайн) по взаимному согласию.
9.4. Если форс-мажор длится более 30 дней, стороны вправе расторгнуть контракт без взаимных претензий.

Подписи сторон
	Терапевт:
ФИО _______________________________
_______________________________

Подпись________________________

Дата ____________________________
	Родитель 1:
ФИО ___________________________
________________________________
Подпись ________________________
Родитель 2 (если применимо):
ФИО ___________________________
________________________________
Подпись ________________________
Ребёнок (если способен дать согласие, например, старше 7 лет):
ФИО ___________________________
________________________________
Подпись ________________________

Дата ____________________________  
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