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O D J E L J E N J E   Z A   N A R K O M A N I J U 

 

                                          TERAPIJSKI UGOVOR 

 

Mi Vam želimo pomoći u Vašem problemu ovisnosti o drogama, kao i drugim zdravstvenim , 

socijalnim i psihološkim posljedicama, koje su u vezi sa ovisnošću. 

 

Vaše liječenje će biti uspješnije , ukoliko i Vi aktivno učestvujete u procesu liječenja. 

 

Liječenje na Odjeljenju zahtijeva prihvatanje i poštivanje određenih pravila i normi ponašanja. 

 

Namjera “Terapijskog ugovora” je da se odrede međusobna pravila i dužnosti između pacijenta i 

osoblja. 
 

                            TERAPIJSKI UGOVOR IZMEĐU PACIJENTA  

 

_________________________________________________________________________ 

 

i stručnog tima Odjeljenja za Narkomaniju “ Zavoda za alkoholizam i druge 

toksikomanije”. 

 

1. Dobrovoljno pristajem  na hospitalizaciju u trajanju od 28 dana  na Odjeljenju za 

Narkomaniju. 

 

2. Za svog boravka na Odjeljenju neću posjedovati, unositi, dijeliti ili preprodavati droge ili 

druge psihoaktivne  tvari (alkohol, lijekove i sl.) , jedino ću koristiti lijekove koje mi ordinira 

liječnik na Odjeljenju. 

 

3. Neću se agresivno ponašati spram sebe , drugih pacijenata i osoblja na Odjeljenju. Ukoliko 

napravim bilo kakvu štetu istu ću nadoknaditi. 

 

4. U slučaju nepridržavanja odredbi iz tačaka 2 i 3 ovog ugovora , slijedi otpust sa 

Odjeljenja. 

 

5. U procesu liječenja pristajem na pregled tjelesnih tekućina za laboratorijske pretrage.  

Imam pravo da saznam od svog terapeuta za sve rezultate pretraga. 

 

6. Aktivno ću se uključiti u sve Terapijske aktivnosti na Odjeljenju. 

 

7. Pristajem da terapeut može obavještavati saradnike u liječenju ili članove porodice o toku 

mog liječenja i otpusta sa Odjeljenja. 

 

8. Podatke o ostalim pacijentima ( uključujući imena i podatke o porodici, bolesti i sl.) neću  

   iznositi izvan Odjeljenja. 

 

9. Sa terapeutom sam dužan razgovarati o realnom stanju na Odjeljenju radi uspostavljanja  
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       što uspješnije terapijske atmosfere. 

 

10. Pri planiranom otpustu ili otpustu zbog nepoštivanja ugovora dužan sam da svoju ličnu 

      prtljagu odnesem sa Odjeljenja. Osoblje poslije otpusta ne odgovara za moju prtljagu i  moje  

      lične stvari. 

 

11. U slučaju da odlučim da prekinem liječenje, dužan sam pismeno obavijestiti stručni tim 

najmanje 24 sata ranije. Pacijenti se ne otpuštaju subotom i nedeljom. 

Osoblje se obavezuje da će izvijestiti saradnike koji su navedeni u terapijskom ugovoru o mom 

samovoljnom prekidanju liječenja. 

 

12. Novac i druge dragocjenosti pacijenti koji se primaju iz sarajevskog kantona vraćaju se 

saradniku,a pacijenti iz drugih kantona novac i dragocijenosti ostavljaju medicinskom 

tehničaru na Odjeljenju za narkomaniju. 

 

13. Pri prijemu pacijenta, sa saradnikom u liječenju potrebno je kupiti(1kg.kafe,2kg.šećera,toalet 

papir,cigarete).Na porodičnom sastanku ,saradnici skupljaju po 10km.za kupovinu sokova,voća 

i slatkiša za 7 dana koji se kupuju petkom.  

 

14. Ne dozvoljava se korištenje i unošenje mobilnih telefona na Odjeljenje.  

 

15. Saradnici u procesu moga liječenja (osobe koje nisu ovisnici) su: 

 

      Ime i prezime i broj telefona : 

a)  ______________________________________________________________________ 

b)  ______________________________________________________________________ 

 

16. Osobe koje sam naveo u procesu liječenja informacije mogu dobiti lično od 

ordinirajućeg ljekara.    

 

17. Način sudjelovanja saradnika u procesu liječenja podrazumijeva:  

a- Redovno prisustvovanje edukativnim i informativnim sastancima-porodični 

sastanak srijeda u 14 h. 

b- Odazivanje na individualni poziv terapeuta  

c- Pridržavanje terapijskog ugovora i kućnog reda ustanove 

 

18. U sklopu redovne obrade pacijenta pri prijemu poželjno je fotografisanje.                    

 

l9.   POŠTOVAT ĆU SVA PRAVILA ODJELJENJA SA KOJIMA SAM 

PREDHODNO BIO UPOZNAT. 

 

POTPIS PACIJENTA                                                   POTPIS  TERAPEUTA                       

 

________________________                      ______________________ 

 

POTPIS SARADNIKA U LIJEČENJU                      ______________________ 

   

__________________________ 

 

__________________________ 

 

Sarajevo,___________2013.g. 


