配套表单（二）
知情同意类　—— 共 3 张表
5. 评估访谈知情同意书
6. 心理咨询服务知情同意书
7. 信息获取与使用授权书
对应手册：第九章 临床工作规范 / 第十章 危机风险管理

评估访谈知情同意书
对应手册：第十章 四、咨询师责任
	项目
	内容

	来访者姓名 / 编码
	

	咨询师
	

	评估日期
	______年____月____日



一、关于评估访谈
评估访谈是心理咨询开始前的初次会谈，目的是了解您目前的困扰与需要，评估心理咨询是否适合您，并据此确定后续的工作方向。评估访谈通常需要 1-2 次。
二、保密原则与保密例外
您在评估访谈中提供的信息将受到严格保密。但在以下情形下，咨询师有责任依法突破保密：
	序号
	保密例外情形

	1
	您有伤害自己或他人的危险（如自杀、自伤、伤人风险）

	2
	涉及未成年人遭受虐待、遗弃或性侵

	3
	法律法规规定的其他必须报告的情形


上述情形发生时，咨询师将与您沟通后再采取必要措施（紧急情况下可能先行采取措施）。相关说明参照《中华人民共和国精神卫生法》的规定。
三、紧急联系人信息（重要）
为在紧急情况下能及时为您提供帮助，请填写以下信息。该信息仅用于危机情况下的必要联系。
	项目
	内容
	项目
	内容

	紧急联系人1
	
	与本人关系
	

	联系电话
	
	备选电话
	

	紧急联系人2
	
	与本人关系
	

	联系电话
	
	是否告知本人
	□ 是　□ 否


四、现状评估信息
	项目
	内容

	目前主要困扰
	


	是否有心理咨询 / 治疗经历
	□ 无　□ 有，简述：


	是否正在服药 / 就医
	□ 无　□ 有，简述：


	是否有自伤 / 自杀想法或行为
	□ 无　□ 有，简述：



五、注意事项确认
本人已了解并同意：□ 我已阅读并理解上述内容　□ 我理解保密原则及其例外情形　□ 我自愿提供紧急联系人信息　□ 我理解评估访谈后可共同决定是否继续咨询
本人签字：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿　　
日期：______年____月____日　　　　咨询师签字：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
填写说明：本表在首次评估时由来访者填写并签署，一份交来访者留存，一份归入个案档案。


心理咨询服务知情同意书
对应手册：第十章 四、咨询师责任
	项目
	内容

	来访者姓名 / 编码
	

	咨询师
	

	签署日期
	______年____月____日



一、关于心理咨询
心理咨询是在专业设置下，通过咨询师与来访者的对话工作，帮助您理解自己、应对困扰、促进成长的过程。咨询的效果与您的参与程度、咨询的连续性密切相关。
二、咨询设置
	项目
	约定内容

	咨询频率
	通常每周 1 次，每次 ______ 分钟

	咨询时间
	固定时段：__________（如需调整请提前告知）

	咨询方式
	□ 面询　□ 视频　□ 其他：__________

	咨询费用
	每次 ______ 元；公益时段：□ 无　□ 有，说明：__________

	请假与取消
	请至少提前 24 小时告知；未提前告知可能仍需付费（具体以机构规定为准）


三、保密原则与保密例外
咨询内容将严格保密。以下情形咨询师将依法突破保密：
	序号
	保密例外情形

	1
	您有伤害自己或他人的危险

	2
	涉及未成年人遭受虐待、遗弃或性侵

	3
	法律法规规定的其他必须报告的情形


四、危机风险告知（重要）
咨询师会在咨询过程中持续评估您的危机风险。当您出现以下情况时，请主动告知咨询师：生活发生重大改变、情况突然好转或恶化、咨询效果不明显或困扰加重、经历重大变故或丧失。
如您在两次咨询之间出现紧急情况，可联系：
	渠道
	联系方式

	研究院预约助理
	18011356831（周日至周五 9:00-18:00）

	危机干预热线
	________________

	紧急情况
	公安 110 / 急救 120


五、个人信息与档案
您的咨询记录将按规定存档与保管，记录中使用编码而非姓名。档案保密、查阅与销毁均按机构《心理咨询/督导档案材料管理办法》执行。如涉及信息披露，需另行签署《信息获取与使用授权书》。
六、本人确认
本人已了解并同意：□ 我已阅读并理解上述咨询设置与费用安排　□ 我理解保密原则及其例外情形　□ 我理解咨询过程中可能涉及的危机风险处理方式　□ 我同意按约定开展心理咨询服务
本人签字：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿　　
日期：______年____月____日　　　　咨询师签字：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
填写说明：本表在确定开始咨询前签署，一份交来访者留存，一份归入个案档案。


信息获取与使用授权书
对应手册：第九章 二（二）管理规则
	项目
	内容

	个案编码
	

	咨询师
	

	填写日期
	______年____月____日



一、授权事项
本人知悉并同意，四川和光临床心理学研究院在下列范围内获取与使用本人的相关信息：
	序号
	信息范围
	□

	1
	咨询 / 督导过程记录（用于专业督导与质量管理）
	

	2
	首访评估表与个人信息采集表
	

	3
	结案 / 转介记录
	

	4
	其他：________________________________
	


二、信息使用目的
使用目的：□ 专业督导　□ 质量管理与个案讨论　□ 学术研究（去标识化）　□ 其他：__________
三、保密与安全承诺
	序号
	机构承诺

	1
	所有信息按最小必要原则使用，仅限必要人员接触

	2
	记录中使用编码而非姓名，纸质与电子档案均采取保密措施

	3
	档案的查阅、复制、运送均需管理人员许可并登记

	4
	依法依规确定保存期限，到期按规定销毁

	5
	除法律法规另有规定或本人另行授权外，不向第三方提供


四、本人权利
本人有权了解信息的使用情况，有权在法律规定范围内查询、更正本人信息，有权撤回本授权（撤回不影响此前基于授权已进行的使用）。
五、签署
★ 家庭 / 婚姻咨询：所有成年来访者均须签字。
★ 未成年人：由监护人签字。
	签署人身份
	姓名
	与来访者关系
	签名
	日期

	来访者本人
	
	—
	
	

	来访者本人（家庭/婚姻咨询）
	
	—
	
	

	监护人（未成年人）
	
	
	
	

	咨询师（确认告知）
	
	—
	
	


填写说明：本表由来访者 / 监护人签署后归入个案档案；如需向第三方披露信息，须另行取得书面授权。




