KONTRAKT TERAPEUTYCZNY

Ja, , decyduje sie na terapie w tutejszej placowce i biore catkowitg odpo-
wiedzialno$¢ za siebie i swoje zdrowie. Podejmuje nastepujgce zobowigzania:

Bede uczestniczy¢ we wszystkich spotkaniach indywidualnych i grupowych.

2. Wezme udziat w programie terapii uzaleznien zgodnie z indywidualnym planem terapii ustalonym
przez terapeute (2—-3 razy w tygodniu).

3. Zobowigzuje sie do punktualnego, systematycznego i aktywnego udziatu w spotkaniach indywidual-
nych i grupowych.

4. Jezelinie bede mdgt/mogta stawic sie w wyznaczonym terminie, odwotam spotkanie co najmniej dzien
(24 godziny) wczesniej. Zgtosze to do rejestracji mailowo lub telefonicznie. Pacjent ma mozliwos¢ od-
wotania maksymalnie 6 sesji w roku — dotyczy terapii indywidualnej. Nieobecnosci zgtoszone powyzej
tego limitu stanowig ztamanie kontraktu. W takim przypadku zostane wpisany/a na okres motywacyjny
trwajacy 3 miesigce. W tym okresie nie korzystam z ustug Poradni. Po jego uptywie moge ponownie
zapisac sie w rejestracji na spotkanie diagnostyczne.

5. Dwukrotne opuszczenie spotkania bez wczesdniejszego uprzedzenia albo notoryczne opuszczanie spo-
tkan poprzez ich odwotywanie oznacza zerwanie kontraktu terapeutycznego — dotyczy terapii indywi-
dualnej. W przypadku grupy limit nieobecnosci jest podawany przez prowadzgcych i zalezy od zasad
ustalonych dla danej grupy oraz czasu jej trwania.

6. Zachowam catkowitg abstynencje od alkoholu, narkotykéw, lekéw zmieniajgcych nastrdj oraz od gier
hazardowych. O przerwaniu abstynencji poinformuje terapeute prowadzgcego. Przyjmuje do wiado-
mosci, ze przerwanie abstynencji moze skutkowac zerwaniem kontraktu terapeutycznego.

Bede wykonywac w sposéb rzetelny i terminowy zadania zlecone przez terapeutow.

Zachowam tajemnice o0séb i spraw omawianych podczas terapii. Obowigzuje zakaz nagrywania sesji
terapeutycznych, zarowno indywidualnych, jak i grupowych.

9. Zobowiazuje sie, ze w czasie trwania mojego leczenia nie bede wchodzi¢ w zwigzki intymne ani bizne-
sowe z innymi pacjentami Poradni.

10. Wyrazam zgode na badanie alkomatem oraz testem na obecnos¢ narkotykow.

11. Wyrazam zgode na wymiane niezbednych informacji dotyczacych procesu terapeutycznego, pozyska-
nych w trakcie terapii w Poradni Leczenia Uzaleznien i Wspotuzaleznienia, pomiedzy wspotistniejgcymi
w strukturze CM UNIMED sp. z 0.0. komdrkami organizacyjnymi zajmujgcymi sie terapig i psychotera-
pig. Wymiana ta ma na celu zapewnienie mi oraz — w razie potrzeby — mojej rodzinie kompleksowego
wsparcia terapeutycznego, dostosowanego do indywidualnych potrzeb. W uzasadnionych przypad-
kach, gdy terapia dotyczy takze relacji rodzinnych, informacje mogg by¢ wykorzystywane do planowa-
nia i koordynacji dziatan terapeutycznych obejmujgcych réwniez cztonkdw mojej rodziny. Przekazy-
wane informacje bedg obejmowaty jedynie te aspekty procesu terapeutycznego, ktére sg istotne dla
skutecznej wspdtpracy pomiedzy jednostkami terapeutycznymi. Nie bedg zawieraty szczegdtowych
tresci sesji ani innych wrazliwych danych wykraczajgcych poza niezbedny zakres. Informacje bedg prze-
kazywane wytgcznie w zakresie niezbednym do optymalizacji procesu terapeutycznego, z zachowa
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niem poufnosci oraz zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa, w tym zasadami ochrony danych
osobowych (RODO).

12. Rezygnacja z terapii indywidualnej, zawieszenie terapii indywidualnej albo zmiana terapeuty wymaga
wczesdniejszego omowienia z terapeutg prowadzgcym. Zalecana jest wizyta podsumowujgca z obec-
nym terapeuts.

13. Po zakonczonym procesie terapeutycznym mozliwa jest jedna wizyta u lekarza psychiatry —w ciggu 3
miesiecy od daty zakonczenia terapii.

L e

Zespot terapeutyczny Poradni zobowigzuje sie do przygotowania warunkdw organizacyjno-merytorycznych
do realizacji programu terapii uzaleznien zgodnie z obowigzujgcymi w Polsce standardami pracy oraz kodek-
sem etycznym.

podpis diagnosty podpis pacjenta
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