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Imie i nazwisko Pacjenta/-tki

KONTRAKT TERAPEUTYCZNY

Dotyczacy uczestnictwa w programie terapii uzaleznienia od alkoholu w Oddziale Dziennym

Podejmujac decyzje o leczeniu z wykorzystaniem systemow teleinformatycznych (skype, telefon)
zobowiazuje sie do:

1. Zachowania catkowitej abstynencji od wszystkich substancji psychoaktywnych: alkoholu,
NArkotykOw, 1€KOW .......ccovecveiiiceeeeee e

Zazywane leki nalezy skonsultowaé z tutejszym lekarzem;

2. Codziennego i aktywnego uczestniczenia w zajeciach oraz wykonywania zalecen
terapeutycznych;

3. Stosowania sie do zasad pracy grupy terapeutycznej;

4. Zgtaszania terapeutom wszelkich trudnosci zwigzanych z przebiegiem zaje¢ oraz
utrzymywaniem abstynencji.

Zgadzam sie na kontaktowanie sie personelu Oddziatu Dziennego z nastepujgcymi osobami:

Wyrazam zgode na informowanie grupy o przyczynach moich ewentualnych nieobecnosci
i 0 ewentualnym przerwaniu abstynencji na czas pobytu w Oddziale.

Zespot terapeutyczny zobowiagzuje sie do stuzenia wiedzg, do$wiadczeniem i pomoca
terapeutyczna.

W imieniu Oddziatu Podpis Pacjenta/-ntki



