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KONTRAKT OBOWIĄZUJĄCY NA CZAS DIAGNOZ  

 

Ja, …………...............................................................................................................................  

(imię, nazwisko, pesel), 

podejmuję następujące zobowiązania: 

 1. Będę uczestniczyć we wszystkich spotkaniach diagnostycznych.  

2. Jeśli nie będę mógł (mogła) się stawić w wyznaczonym terminie – odwołam spotkanie co najmniej 

dzień wcześniej.  

3. Opuszczenie spotkania bez wcześniejszego uprzedzenia lub notoryczne opuszczanie spotkań 

poprzez ich odwoływanie skutkuje zerwaniem kontraktu terapeutycznego i nieukończeniem procesu 

diagnostycznego. 

4. Odbędę wizytę u lekarza psychiatry w tutejszej Poradni. 

 5. Zachowam całkowitą abstynencję od alkoholu, narkotyków, leków zmieniających nastrój i od gier 

hazardowych. O przerwaniu abstynencji poinformuję terapeutę prowadzącego. Przyjmuję do 

wiadomości, że przerwanie abstynencji może skutkować zerwaniem kontraktu terapeutycznego.  

6. Będę wykonywał zadania zlecone przez terapeutę.  

7. Wyrażam zgodę na badanie alkomatem, narkotestem.  

8. W przypadku przerwania procesu diagnozy ustalę po raz kolejny termin konsultacji 

diagnostycznej.   

 

 

 

 

 

 
Podpis Pacjenta …………………………………………………. 

 

 

 

 

Podpis Terapeuty …………………………………………………. 
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