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Contrat thérapeutique 
 

 

 entre la Clinique Selhofen et 
 

 prénom/nom ............................................................................  né•e le ............................................................. 
 

Dispositions 

- Le présent contrat thérapeutique s’applique à toutes les offres ambulatoires de la Clinique Selhofen. 

- Vous vous engagez à respecter le concept qui vous a été expliqué dans ses points essentiels.  

- Vous préservez le cadre protégé de la clinique et n’apportez, ne remettez et ne procurez aucune 
substance non autorisée.  

- Nous mettons tout en œuvre pour le bon déroulement de votre prise en charge au sein du service 
ambulatoire de Selhofen. Pour tout problème, nous vous invitons à suivre la procédure officielle de 
plainte décrite sur la fiche d’information. Vous confirmez que vous avez reçu ce document. 

- Pour des raisons d’intervision, de supervision ou de traitement, des consultations peuvent être 
enregistrées en son et en images. Les enregistrements sont traités de façon confidentielle. Les supports 
de données sont effacés après leur utilisation et ne sont pas archivés. Vous déclarez accepter que vos 
entretiens soient enregistrés. 

- Lors de participations à un groupe ambulatoire, vous vous engagez à conserver le secret. Les données 
personnelles et les informations concernant d’autres patient•e•s ne peuvent pas être transmises à 
l’intérieur ni à l’extérieur de la clinique. 

- Nous attirons expressément votre attention sur le fait que la Clinique Selhofen n’endosse aucune 
responsabilité pour vos objets/effets personnels. 

- Si vous ne pouvez pas honorer un rendez-vous, vous vous engagez à nous le communiquer au 
minimum 24	heures à l'avance. En cas d’absence répétée et non excusée aux séances thérapeutiques, 
aucun autre rendez-vous ne vous sera fixé provisoirement ou le traitement sera interrompu. 
 

 

 Vous libérez la Clinique Selhofen et les personnes/institutions ci-dessous du secret professionnel et les 
 autorisez à échanger mutuellement les informations et rapports nécessaires pour votre traitement: 

 

 médecin traitant: .................................................................................................................................................. 
 

 service social: ....................................................................................................................................................... 
 

 autres personnes: ................................................................................................................................................ 
 

 

 

 Le présent contrat entre en vigueur par la signature des deux parties. Il peut être résilié en tout temps par 
 écrit par chacune des parties. 

 

 lieu, date ............................................................................................................................................................... 
 

 patient•e ............................................................................................................................................................... 
 

 Clinique Selhofen ................................................................................................................................................. 
 

 
Destinataires: 1 ex. au•à la patient•e, 1 ex à ADM (Archives) > retour à PT 


