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KONTRAKT OBOWIAZUJACY NA CZAS DIAGNOZ

(imi¢, nazwisko, pesel),
podejmuj¢ nastepujace zobowigzania:

1. Bedg uczestniczy¢ we wszystkich spotkaniach diagnostycznych.

2. Jesli nie bede mogt (mogta) sie stawi¢ w wyznaczonym terminie — odwotam spotkanie co najmnie;j
dzien wcze$niej.

3. Opuszczenie spotkania bez wcze$niejszego uprzedzenia lub notoryczne opuszczanie spotkan
poprzez ich odwotywanie skutkuje zerwaniem kontraktu terapeutycznego i nieukonczeniem procesu
diagnostycznego.

4. Odbede wizyte u lekarza psychiatry w tutejszej Poradni.

5. Zachowam catkowitg abstynencj¢ od alkoholu, narkotykow, lekow zmieniajacych nastroj i od gier
hazardowych. O przerwaniu abstynencji poinformuje terapeute prowadzacego. Przyjmuje do
wiadomosci, ze przerwanie abstynencji moze skutkowa¢ zerwaniem kontraktu terapeutycznego.

6. Bede wykonywat zadania zlecone przez terapeute.

7. Wyrazam zgodg¢ na badanie alkomatem, narkotestem.
8. W przypadku przerwania procesu diagnozy ustale po raz kolejny termin konsultacji

diagnostycznej.

Podpis Pacjenta ..o
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