
BEHANDELOVEREENKOMST 

Ondergetekenden: 
Therapeut: 

Naam :  Ariadne Schilt 
BATC beroepsaansluitnummer  :  02600 

Klacht en Tuchtrechtnummer  :  1703.2191 
AGB zorgverlenersnummer   :  90103635 

en cliënt: 

Voornaam    :  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Achternaam    :  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Adres     :  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Postcode en plaats   :  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Telefoonnummer   :  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
E-mail     :  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Geboortedatum   :  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Naam en praktijk van de huisarts  :  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Naam en praktijk van evt. verwijzer  :  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

verklaren hierbij de volgende behandeling te zijn overeengekomen: 

Natuurgeneeskundige therapie, gebaseerd op de 5 natuurgerichte principes van BATC, en bestaande uit: 

• de intake; 
• alle therapievormen die in de praktijk aangeboden worden; 
• een afrondend evaluatiegesprek en/of het invullen van een evaluatieformulier en bijbehorend slot-advies. 
(Vergoeding mogelijk via aanvullend pakket. Check je verzekering.) 
 
De ondertekende behandelovereenkomst brengt voor beide partijen de rechten en verplichtingen met zich mee die 
op de achterzijde van dit blad vermeld staan. Ondergetekende verklaart hiervan kennis te hebben genomen en 
akkoord te zijn met genoemde bepalingen.  

Cliënt geeft therapeut met ondertekening toestemming om:  

• met cliënt over de behandeling te communiceren en informatie uit te wisselen via e-mail, telefoon, app, post of 
anderszins; 

• zijn/haar cliëntdossier bij te houden en te bewaren volgens de wettelijke verplichtingen; 
• noodzakelijke informatie uit te wisselen met zijn/haar huisarts, verwijzer en/of specialist; 
• noodzakelijke informatie uit te wisselen met een eventueel vervangende therapeut; 
• relevante informatie uit te wisselen met een eventueel andere therapeut bij wie cliënt tegelijkertijd in behandeling is; 
• teneinde tot een zo goed mogelijk resultaat te komen anoniem en niet-herleidbaar met collegae die eveneens 

gebonden zijn aan het beroepsgeheim, over de therapie te communiceren – bijvoorbeeld tijdens intervisie; 
• enige tijd na de therapie contact op te nemen, en te informeren naar hoe het gaat. 

à Cliënt verklaart het Privacy statement van IkBenWel.nl te hebben ontvangen en akkoord te zijn. 

0 Cliënt heeft een geldige legitimatie getoond. 
 

Cliënt heeft het recht om deze toestemmingsverklaring bij beëindiging van behandeling schriftelijk te herzien. 
 

Op deze overeenkomst is het Nederlands Recht van toepassing. 
 
Aldus naar waarheid ingevuld te Wedde, d.d.:  …………………………………………………………………………………………………………………………… 

Therapeut:        Cliënt: 

……………………………………………………………………………………………………………………………   …………………………………………………………………………………………………………………………… 
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