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Zorgovereenkomst 
Gegevens:  

Achternaam: ………………………………………………………………….  

Voorletter(s): ………………………………………………………………… 

Emailadres: …………………………………………………………………..  

Geboortedatum: …………………………………………………………… 

Geboortegeslacht: ………………………………………………………… 

 

U ontvangt deze zorgovereenkomst zodat u weet onder welke voorwaarden u een 
hulpverleningstraject bij Twig Clinics B.V. (KVK: 90550900), aangaat. Ondertekening 
van deze Zorgovereenkomst betekent niet dat er altijd wordt overgegaan op 
behandeling. Pas na ondertekening van een behandelplan is er sprake van een 
definitieve behandelovereenkomst tussen u en Twig Clinics B.V. 

Voorafgaand aan de eerste afspraak stuurt u deze ondertekende Zorgovereenkomst 
op naar info@twigclinics.com. Ook neemt u naar de eerste afspraak een origineel 
geldig identificatiebewijs mee. Het documentnummer en Burgerservicenummer 
noteren wij in ons dossier. 

NB: zonder geldig identificatiebewijs en ondertekende zorgovereenkomst kan geen 
hulpverleningstraject worden gestart. Een kopie van een identiteitsbewijs volstaat 
niet.  

1. Twig Clinics B.V. heeft ervoor gekozen al contractvrije zorg te gaan leveren aan 
volwassenen. Omdat Twig Clinics B.V. geen contract met uw zorgverzekeraar gesloten 
heeft kan het zijn dat de kosten niet geheel vergoed worden. Vaak wordt een 
percentage vergoed tussen de 60% en 100%. Dit is mede afhankelijk van uw polis. 
Overleg voor de zekerheid met uw zorgverzekeraar om na te gaan in welke mate de 
kosten vergoed worden. 

2. Indien u kiest voor volledig onvergoede zorg, en u dus het hulpverleningstraject zelf 
bekostigt, is een verwijsbrief niet nodig. Dan volstaat een aanmelding via de website: 
https://www.twigclinics.com. Vermeld hierbij dat het onvergoede zorg betreft. 

3. Twig Clinics B.V. houdt zich aan de Algemene Voorwaarden en Privacyregels zoals 
deze gelden binnen de geldende normen van de Nederlandse GGZ en beroepscodes die 
gelden binnen de beroepsverenigingen van de werkzame subdisciplines. 

4. Er is altijd een regiebehandelaar betrokken bij uw behandeling. 

5. Er wordt binnen Twig Clinics B.V. gebruik gemaakt van internettherapie . In het 
behandelplan wordt vastgelegd op welke manier hier gebruik van wordt gemaakt. 

6. Als u een afspraak wilt annuleren, moet dit minimaal 24 uur voor de afspraak 
gebeuren. In het weekend kunt u een voicemail inspreken. Als u een afspraak niet 
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tijdig annuleert, wordt het op dat moment geldende No-Show tarief in rekening 
gebracht. Tenzij anders vermeld op de website is dit € 85,- Zie de website voor meer 
informatie over het actuele tarief: https://www.twigclinics.com 

7. Maak kenbaar als u elders ook in behandeling bent, of met een intaketraject bent 
gestart. Het kan dan zijn dat het hulpverleningstraject niet, of in mindere mate, 
vergoed wordt. 

8. Twig Clinics B.V. is op werkdagen geopend en bereikbaar tussen 8.30 en 17.00 op het 
nummer dat op onze website vermeld staat: zie https://www.twigclinics.com 

9. Verslaglegging in de vorm van de intake, behandeljournaals, behandelplannen, 
zorgovereenkomst, of in welke andere vorm dan ook, wordt opgesteld in het kader van 
het hulpverleningstraject en moet in dat licht bezien worden. Aan de informatie hierin 
kunnen geen enkele rechten worden ontleend, noch kan het op wat voor manier dan 
ook worden gebruikt in juridische procedures, mediationtrajecten, of op een andere 
wijze dan voor eigen gebruik van de betrokken cliënt, of die van de betrokken 
hulpverlener(s) van Twig Clinics B.V. 

10. Twig Clinics B.V. maakt gebruik van beveiligde e-mail. Als afzender zult u altijd 
twigclinics@hciggz.nl of een adres dat eindigt op @twigclinics.com zien staan. HCI 
GGZ is het elektronisch patiëntendossier waaruit wij beveiligde e-mails én onze 
facturen versturen. U kunt e-mails van het twigclinics@hciggz.nl adres vertrouwen. 

 

U geeft toestemming voor:                Ja    Nee 

• Contact tussen Twig Clinics B.V. en huisarts               ☐     ☐  

• Contact tussen Twig Clinics B.V. en u per mail                ☐     ☐  

• Contact tussen Twig Clinics B.V. en verwijzer (indien van toepassing)        ☐     ☐  

Naam & praktijk verwijzer: …………………… 

 

Bovengenoemde cliënt stemt door ondertekening van deze Overeenkomst in met 
bovenstaande voorwaarden van Twig Clinics B.V. 

 

Plaats, datum:    ………………………………………………………….. 

 

Handtekening:      ………………………………………………………….. 
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