BEHANDELOVEREENKOMST VOOR NEI THERAPIE MINDERJARIGE 
PRAKTIJK VOOR NEI THERAPIE MICHELLE
· Gegevens therapeut
Naam praktijk: Praktijk voor NEI therapie Michelle
Naam therapeut: Michelle van den Braak 
Adres: Spoorven 229, 5464 PA Veghel
Telefoon: 06-26756078
E-mail: praktijkvoorneitherapiemichelle@hotmail.com
KVK nummer: 420225484
CAT-registratienummer: 158750525-11-12                                      
· Gegevens minderjarige cliënt
Naam: ...............................................................
Geboortedatum: ................................................
Adres: ................................................................

· Gegevens ouder(s)/verzorger(s)
Naam ouder/verzorger 1: ....................................
Naam ouder/verzorger 2: ....................................
Telefoon: ............................................................
E-mail: ..............................................................

1. Aard van de behandeling 
· De ouders/verzorgers van de minderjarige cliënt(e) melden zich aan voor begeleiding door middel van NEI-therapie (Neuro Emotionele Integratie). 
· De behandeling is gericht op het verkrijgen van inzicht in en het verminderen van emotionele, mentale en/of lichamelijke klachten. 
· De behandeling is complementair en **vervangt geen reguliere medische of psychologische zorg**. 
· De ouders van de cliënt(e) blijven te allen tijde zelf verantwoordelijk voor zijn/haar gezondheid en wordt geadviseerd bij klachten contact op te nemen met de huisarts. 
· De therapie voor minderjarige cliënten (tot 15 jaar) bestaat uit een NEI sessie, het testen via de foto op afstand. 
· De therapie voor minderjarige cliënten (vanaf 16 jaar) bestaat uit een fysieke NEI sessie en/of het testen via de foto op afstand
· De ouders ontvangen de uitkomst met toelichting van de NEI sessie vanuit de therapeut.
· Het aantal sessies is afhankelijk van de hulpvraag






2. Toestemming en gegevensverwerking (AVG) 
De cliënt geeft toestemming voor: 
☐ Het vastleggen en bewaren van persoonsgegevens ten behoeve van het behandeltraject 
☐ Het bijhouden van een cliëntdossier volgens wettelijke bewaartermijnen 
☐ Eventueel overleg met huisarts of andere betrokken hulpverleners (alleen met expliciete 
toestemming) 
Handtekening ouders/verzorgers/client(e) ouder dan 12 jaar:
 ........................................................................................................

3. Behandeling en verantwoordelijkheid 
De therapeut: 
· werkt volgens de richtlijnen van het CAT (Collectief Alternatieve Therapeuten) 
· heeft een inspanningsverplichting, geen resultaatsverplichting 
· zal de behandeling zorgvuldig en professioneel uitvoeren 

De ouders/verzorgers van de client(e)/ cliënt(e) ouder dan 12 jaar: 
· verstrek kennaar waarheid informatie die relevant is voor de behandeling 
· blijven zelf verantwoordelijk voor keuzes en beslissingen 

4. Tarieven en betaling 
Tarief consult €65,- (fysieke NEI sessie) en €45,- (testen via de foto op afstand)
Betaling geschiedt via: 
☐ bank ☐ contant 
Afspraken dienen minimaal 24 uur van tevoren te worden afgezegd. 
Bij annulering binnen deze termijn wordt [50%] van het consulttarief in rekening gebracht.
5. Klachtenregeling (Wkkgz) 
· De therapeut is aangesloten bij het CAT en voldoet aan de eisen van de Wkkgz. 
· Bij klachten wordt de cliënt verzocht deze eerst te bespreken met de therapeut. 
· Indien dit niet tot een oplossing leidt, kan de cliënt gebruik maken van de klachtenprocedure via het CAT. 
· De therapeut is aangesloten bij een erkende geschilleninstantie conform Wkkgz. 



6. Privacy en vertrouwelijkheid 
· De therapeut heeft een geheimhoudingsplicht. 
· Gegevens worden niet gedeeld met derden zonder toestemming van de cliënt, tenzij er sprake is van een wettelijke verplichting. 

7. Minderjarigen 
Kinderen tot 12 jaar 
Voor behandeling is toestemming vereist van beide ouders/verzorgers met gezag. 
Ondergetekenden verklaren: 
· dat zij gezamenlijk gezag hebben over het kind 
· dat zij beiden toestemming geven voor behandeling 
Kinderen van 12 tot 16 jaar 
· toestemming van zowel het kind als beide ouders/verzorgers is vereist 
16 jaar en ouder 
· de cliënt beslist zelfstandig 

8. Betalingsvoorwaarden van deze behandelingsovereenkomst
Artikel 1
Alle bepalingen van de wet WBGO (boek 7, titel 7, afdeling 5 BW, behalve in het BW te vinden in de Staatscourant nr 837 van 1994).) zijn van toepassing op deze behandelingsovereenkomst.

Artikel 2
Een afspraak bij Praktijk voor NEI therapie Michelle dient, bij verhindering door de cliënt(e) en/of ouders/verzorgers, 24 uur vóór de tijd van de afspraak te worden afgezegd. Bij annulering binnen deze termijn wordt [50%] van het consulttarief in rekening gebracht.
Artikel 3
De client(e) en/of ouders/verzorgers zijn op de hoogte dat de NEI therapeute in opleiding is t/m juni 2026. Het tarief voor een NEI sessie bedraagt €75,-. Mocht het tarief in de toekomst wijzingen dan zal de NEI therapeute dit vroegtijdig en transparant communiceren.

Deze regeling behoort bij de standaard-behandelings-overeenkomst








9. Verklaring 
Door ondertekening verklaart de cliënt en/of ouders/verzorgers:
· de informatie te hebben gelezen en begrepen 
· akkoord te gaan met de behandeling en voorwaarden
· toestemming te geven voor het uitvoeren van NEI-therapie 
· De cliënt en/of ouders/verzorgers geven hierbij toestemming deze gegevens te bewaren volgende de richtlijnen van de praktijk zoals beschreven in de privacyverklaring.
Alle eventuele, nadelige gevolgen die voortvloeien uit het achterhouden van informatie, aanwezig in het medisch dossier van de huisarts, zijn voor verantwoordelijkheid van de cliënt(e) en/of ouders/verzorgers.

Plaats: .................................................................................................. 
Datum: .................................................................................................

Gegevens minderjarige 
Naam kind: ..........................................................................................
Geboortedatum: ..................................................................................
Ouder/verzorger 1 
Naam: ................................................................................................. 
Handtekening: .....................................................................................
Ouder/verzorger 2 
Naam:………………………………………………………………………………………… 
Handtekening: .....................................................................................
Handtekening cliënt (indien 12 jaar of ouder)  
Naam: .................................................................................................. 
Handtekening: ......................................................................................

Therapeut
Naam therapeut: .............................................. 
Handtekening therapeut: .................................... 
Praktijkgegevens  
Naam praktijk: Praktijk voor NEI therapie Michelle  
Naam therapeut: Michelle van den Braak 
CAT-registratienummer: 158750525-11-12                                      KVK nummer: 420225484
