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AVTALE OM BEHANDLING

Navn:___________________________________________________  F.dato:____________________

MINE VIKTIGSTE BEHANDLINGSMÅL ER:





Jeg er innforstått med at disse målene kan forandres i samråd med personalet.

Jeg er videre innforstått med at behandlingstilbudet ikke omfatter behandling av somatiske forhold/plager, med at dette forutsetter ivaretatt ved kontakt med (egen) primærlege.

Jeg ønsker å delta aktivt og regelmessig i behandlingsopplegget. Avtaler om andre gjøremål skal legges til tidspunkter utenom behandlingsprogrammet.

Jeg godtar kun å bruke medikamenter i samråd med avdelingens lege, evt.  forordnet av og i samråd med (egen) primærlege. Primærlege er ansvarlig for sykmeldinger og reseptutskrivninger i behandlingstiden.

Jeg er klar over at misbruk av alkohol og/eller andre rusmidler er uforenlig med deltakelse i behandlingsopplegget, og vanligvis medfører at dette må avsluttes.

Jeg er innforstått med at gjentatt forsentkomming og/eller mye fravær, uansett årsak, kan resultere i at behandlingen må avsluttes. Dersom jeg er forhindret fra å møte, forplikter jeg meg til å gi beskjed mellom kl 08.15 og 9.00 – tlf.: 32 86 18 36.  Avbestilling  senere enn 24 timer avkreves med kr 100,- .  ( Jfr Sosial- og Helsedep.)

Jeg forplikter meg til å ivareta taushet om andre pasienters navn og privatliv, jfr. ”Erklæring om taushet”.  Vi oppfordrer dere til ikke å ha privat omgang i behandlingstiden.

Jeg er klar over at avdelingen har studenter i praksis, noe som medfører at også andre enn det faste personalet er med i behandlingsopplegget.

Jeg er også innforstått med at dette er et gruppetilbud hvor forskning har en sentral plass og sier meg villig til å være behjelpelig med at denne kan finne sted. (Denne forskningen er svært viktig for pasientbehandlingen og for systematisk evaluering og videreutvikling av avdelingens behandlingsprogram).

Jeg samtykker i at opplysninger om meg, i anonymisert form, kan sendes til en sentral database ved Universitetsenheten Psykiatri, Ullevål sykehus.

Kryss av det som passer

·  Jeg gir også staben ved dagavdelingen tillatelse til å kontakte meg med henblikk på etterundersøkelse av hvordan det har gått med meg etter avsluttet behandling.


·  Jeg gir ikke staben ved dagavdelingen tillatelse til å kontakte meg for etterundersøkelse.
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