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Praktijk voor Mindfulness, Coaching & Psychotherapie 

Mevr.drs. I.M.B. Willemsen, psycholoog-psychotherapeut 
 
F.C. Dondersstraat 53  3572 JD  Utrecht 
tel. 030 8893293 email: irene.willemsen@ziggo.nl         
  
BIG reg. gz-psycholoog: 09051543225  
BIG reg. psychotherapeut: 29051543216  
KvK-nr.: 30277656 

 
 

Behandelovereenkomst 

U heeft u aangemeld voor behandeling bij mijn praktijk. Voor een goed verloop van de behandeling 

wil ik u graag vooraf informatie geven en enkele afspraken vastleggen.  

 

Onderzoek en Behandeling:  

De eerste twee of drie afspraken worden besteed aan de intakegesprekken. Daarnaast worden ook 

diagnostische vragenlijsten afgenomen als u daarvoor toestemming geeft.  

In het laatste intakegesprek worden onderzoek en indicatie met u besproken en wordt gezamenlijk 

beslist of er een behandeling volgt. Er wordt dan een behandelovereenkomst gesloten. U heeft 

recht op diagnostiek, voorlichting over uw klacht en overleg over het behandelplan. Voor de 

behandelaar bestaat er een inspanningsverplichting, geen resultaatverplichting.  

De gesprekken duren 60 minuten. Het verloop van de behandeling wordt regelmatig met u 

besproken. Met ingang van 2016 wordt voor het verloop van de behandeling ook gebruikt gemaakt 

van tussentijds onderzoek en meting aan het eind van de behandeling.  

 

Verhindering:  

Indien u verhinderd bent ongeacht de reden moet u dit minstens 24 uur van te voren op werkdagen 

laten weten. Bij niet tijdig afmelden wordt de helft van de kosten van de behandeling bij  u in 

rekening gebracht en deze verzuimnota wordt niet door uw verzekeraar vergoed.  

 

Bereikbaarheid: 

Voor het maken en afzeggen van een afspraak is de praktijk altijd telefonisch bereikbaar. Bij 

afwezigheid of niet in de gelegenheid om op te nemen kunt u een boodschap inspreken onder 

vermelding van naam en telefoon nummer. Ik bel u zo spoedig mogelijk terug, maar verzoek u om 

na afzeggen ook zelf contact op te nemen voor een nieuwe afspraak.  

 

Wijzigingen:  

Ik vraag u veranderingen zoals wijzingen in uw adres, telefoonnummer, huisarts of bedrijfsarts 

en/of verzekering zo snel mogelijk aan mij door te geven.  
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Tarieven: 

De wettelijke toegestane NzA-tarieven worden aangehouden. Voor 2016 voor OVP €95,00 p.u.. 

 

Betalingsvoorwaarden: Als u voor vergoeding door uw zorgverzekeraar in aanmerking wilt komen 

dan vraag ik u bij het eerste bezoek mee te nemen: een verwijsbrief van de huisarts of specialist, 

het pasje van de zorgverzekering en geldig legitimatie bewijs. Het is ook mogelijk om zonder 

verwijzing te komen, dan dient u zelf voor de betaling zorg te dragen. Iedereen met een 

basisverzekering heeft recht op GGGZ-psychologische zorg, afhankelijk van verwijzing, diagnose- en 

indicatiestelling en verzekeringspolis vanaf 2 tot 12 sessies per kalenderjaar. De meeste 

zorgverzekeraars vergoeden de behandelingen rechtstreeks. Per consult is er geen eigen bijdrage 

meer, u dient wel rekening te houden met het verplichte eigen risico. Ook voor de 

psychotherapeutische behandeling (SGGZ) is er in 2014 geen eigen bijdrage, wel eigen risico. Er is 

geen tijdsbeperking in deze specialistische behandelingen.              

 

Privacy:  

U heeft als cliënt recht op een vertrouwelijke relatie met uw therapeut. De behandelaar neemt 

kennis van feiten en informatie van vertrouwelijke aard. Binnen dit samenwerkingsverband wordt 

zorgvuldig omgegaan met deze informatie. Het privacyreglement van de beroepsgroep zoals 

opgesteld door NIP en NVVP wordt nageleefd. 

 

Dossierbeheer:  

De dossiers worden bewaard gedurende 15 jaar. Als cliënt heeft u recht op inzage. 

 

Klachten:  

Het klachtenrecht voor patiënten is vastgelegd in de Wet Klachtenrecht Cliënten Zorgsector.  De 

behandelaar heeft zich hieraan verbonden met haar beroepsverenigingen NIP en LVVP. 

U kunt zich tot de beroepsvereniging wenden met uw klacht, maar eerst nadat u het probleem 

heeft besproken en proberen op te lossen met de behandelaar.  

 

Ik hoop op een prettige samenwerking. 

Door ondertekening verklaart u met de inhoud van deze overeenkomst akkoord te gaan.  

 

Plaats/Datum……………………………………. 

 

Naam en handtekening cliënt……………………………………………  Geb.datum…………… 

 

Naam en handtekening behandelaar……………………………………………………............... 


