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Regulamin uczestnictwa w terapii w gabinecie Baltic Sense 

1. Zajęcia terapeutyczne odbywają się na terenie gabinetu w dniach od poniedziałku do soboty.  

W niedzielę i święta gabinet jest nieczynny. 

2. Zajęcia SI (integracja sensoryczna) , terapia ręki, terapia pedagogiczna mają charakter pracy je-

den na jeden (terapeuta – dziecko). 

3. Zajęcia TUS (trening umiejętności społecznych), mogą mieć formę zajęć grupowych. 

4. Terapeuta prowadzący zajęcia udziela na bieżąco informacji rodzicowi na temat przebiegu tera-

pii. 

5. Wybór metod terapeutycznych dostosowany jest do potrzeb i możliwości psychofizycznych pa-

cjenta. 

6. Grafik zajęć ustalany jest z rodzicem indywidualnie. W trakcie terapii koryguje się go w miarę 

potrzeb i możliwości, dostępu do sal terapeutycznych. 

7. Zajęcia indywidualne trwają 50 minut. 

8. Zajęcia grupowe trwają 50 min. 

9. Spóźnienie się dziecka na zajęcia nie powoduje przesunięcia ich w czasie. 

10. Rodzice/opiekunowie zobowiązani są do punktualnego odbierania dziecka po zakończonych za-

jęciach. 

11. W czasie terapii rodzice/opiekunowie przebywają poza salą zajęć, w uzasadnionych przypadkach, 

za zgodą terapeuty, mogą być obecni na zajęciach terapeutycznych. 

12. O każdej nieobecności dziecka na zajęciach rodzic powiadamia terapeutę prowadzącego:  

-zajęcia, które odbywają się w godzinach 8-13 zgłaszanie nieobecności do godziny 20.00 dnia 

poprzedzającego zajęcia, w którym odbywają się zajęcia 

-zajęcia, które odbywają się w godzinach 14-20 zgłaszanie nieobecności do godziny 10.00 w dniu 

zajęć. 

13. Niepowiadomienie w terminie, o nieobecności dziecka na zajęciach, będzie skutkowało obciąże-

niem rodzica pełną odpłatnością.  

14. Zgłaszając pacjenta do gabinetu rodzic wypełnia kartę zgłoszenia zawierającą dane rodzica i pa-

cjenta. Dane te objęte są ochroną RODO. 

15. Rodzic ma prawo zrezygnować z terapii powiadamiając o tym fakcie terapeutę prowadzącego 

terapię osobiście, telefonicznie lub mailowo.  
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Na podstawie ( art. 6 ust. 1 lit. a ogólnego rozporządzenia o ochronie danych) Pani/Pana dane osobowe, 

oraz dane osobowe i wszelkie informacje dotyczące będącego w terapii dziecka, będą przetwarzane 

wyłącznie w celu sporządzenia diagnozy oraz późniejszego prowadzenia terapii. Dane te przechowywane 

będą do momentu zakończenia terapii. Przysługuje Pani/Panu prawo żądania dostępu do danych osobo-

wych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania oraz prawo do wniesienia sprzeci wo-

bec przetwarzania, a także prawo do przenoszenia danych.Ponadto, przysługuje Pani/Panu prawo do cof-

nięcia wyrażonej zgody w dowolnym momencie. Powyższe nie wpływa na zgodność z prawem przetwa-

rzania, którego dokonano na podstawie wyrażonej przez Panią/Pana zgody przed jej cofnięciem.Dodat-

kowo, przysługuje Pani/Panu prawo do złożenia skargi do organu nadzorczego Generalnego Inspektor 

Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.Podanie przez Panią/Pana danych osobo-

wych oraz wszelkich informacji dotyczących będącego w terapii dziecka jest dobrowolne, przy czym 

niezbędne do sporządzenia diagnozy i prowadzenia terapii.  

  


