KONTRAKT WSTEPNY

Ja, , podejmuje nastepujgce zobowigzania:

1. Bede uczestniczy¢ we wszystkich spotkaniach diagnostycznych. Konsultacje z lekarzem psychiatrg maja
charakter diagnostyczny i wptywajg na kwalifikacje do leczenia. Leczenie prowadzone przez lekarza
psychiatre (kolejne wizyty) jest mozliwe po rozpoczeciu terapii.

2. Jedli nie bede mogt/mogta stawi¢ sie w wyznaczonym terminie, odwotam spotkanie co najmniej 24
godziny wczesniej.

3. Dwukrotne opuszczenie spotkania bez wczesniejszego uprzedzenia albo notoryczne opuszczanie spo-
tkan poprzez ich odwotywanie oznacza zerwanie kontraktu terapeutycznego.

4. Odbede wizyte lekarskg w tutejszej Poradni.

5. Zachowam catkowitg abstynencje od alkoholu, narkotykow, lekdw zmieniajgcych nastréj oraz od gier
hazardowych. O przerwaniu abstynencji poinformuje terapeute prowadzgcego. Przyjmuje do wiado-
mosci, ze przerwanie abstynencji moze skutkowac zerwaniem kontraktu terapeutycznego.

Bede wykonywac zadania zlecone przez terapeute.
Wyrazam zgode na badanie alkomatem oraz testem na obecnos¢ narkotykow.

W przypadku przerwania procesu diagnozy ustale ponownie termin konsultacji diagnostycznej. Prze-
rwanie procesu diagnozy obejmuje nieprzyjscie na spotkanie albo odwotanie go pdZniej niz 24 godziny
przed planowanym terminem. W przypadku ztamania kontraktu zostane wpisany/a na okres motywa-
cyjny trwajacy 3 miesigce. W tym okresie nie korzystam z ustug Poradni. Po jego uptywie moge ponow-
nie zapisac sie w rejestracji na spotkanie diagnostyczne.

9. Woyrazam zgode na wymiane niezbednych informacji dotyczgcych procesu terapeutycznego, pozyska-
nych w trakcie terapii w Poradni Leczenia Uzaleznien i Wspdtuzaleznienia, pomiedzy wspotistniejgcymi
w strukturze CM UNIMED sp. z 0.0. komdrkami organizacyjnymi zajmujacymi 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 moga by¢ wykorzystywane do planowa-
nia i koordynacji dziatan terapeutycznych obejmujgcych réwniez cztonkdw mojej rodziny. Przekazy-
wane informacje beda obejmowaty jedynie te aspekty procesu terapeutycznego, ktére sg istotne dla
skutecznej wspdétpracy 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-
niem poufnosci oraz zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa, w tym zasadami ochrony danych
osobowych (RODO).
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