
 

INFORMOVANÝ SOUHLAS ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCE 

NEZLETILÉHO KLIENTA 
 

Terapeutické a poradenské centrum pro děti a rodinu s.r.o. 

IČO: 233 35 041 

Sídlo: Senovážné náměsti 978/23, 110 00 Praha 1 

E-mail: gabina@terapeuticka-klnika.cz 

Telefon: 777 975 337 

Terapeut/Poradce:  

 

1. Charakter poskytovaných služeb 

Zákonný zástupce potvrzuje, že byl informován o tom, že služby poskytované 

Terapeutickým a poradenským centrem pro děti a rodinu s.r.o. nejsou zdravotnickými 

službami dle zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách. 

 

Jedná se o služby zaměřené na podporu duševní pohody, poradenství a rozvoj dítěte, 

včetně práce s rodinnými vztahy a komunikací. 

2. Souhlas se zapojením nezletilého 

Zákonný zástupce tímto uděluje souhlas s účastí nezletilého dítěte: 

 

Jméno a příjmení dítěte: .......................................................... 

Datum narození: ..........................................................  

 

na konzultacích a sezeních vedených pracovníky centra. 

3. Dobrovolnost a práva 

Souhlas je udělen dobrovolně, může být kdykoli odvolán. Zákonný zástupce byl 

informován, že dítě může spolupráci odmítnout nebo kdykoli přerušit. 

4. Omezení služby a odpovědnost 
Služby nenahrazují lékařskou nebo psychologickou diagnostiku, ani léčbu. V případě 

podezření na potřebu odborné péče bude doporučeno obrátit se na příslušné 

zdravotnické zařízení. 



 
5. Mlčenlivost 

Pracovníci centra zachovávají mlčenlivost o sdělených informacích, s výjimkami 

stanovenými zákonem (např. ohrožení dítěte, trestná činnost). 

 

Pracovník může s dítětem pracovat i samostatně, bez přítomnosti rodiče, pokud je to v 

nejlepším zájmu dítěte. O důležitých skutečnostech je zákonný zástupce informován. 

6. Zpracování osobních údajů 

Zákonný zástupce byl informován o zpracování osobních údajů svého dítěte v souladu s 

platnými předpisy (GDPR). Údaje jsou zpracovávány pouze pro účely evidence, 

plánování a vedení spolupráce. 

7. Potvrzení souhlasu 
Tímto potvrzuji, že jsem byl/a srozumitelně informován/a o charakteru a průběhu služby 

a souhlasím s účastí výše uvedeného dítěte. 

 

Datum:  

Jméno zákonného zástupce: ______________________________ 

Podpis zákonného zástupce: ______________________________ 

Podpis terapeuta / poradce: ______________________________ 


