
ZASADY POBYTU W ODDZIALE DZIENNYM 
 

1. Utrzymywanie bezwzględnej abstynencji od alkoholu, narkotyków, leków, 
mocnej herbaty i specyfików ziołowych. 

2. Palenie papierosów w wyznaczonych miejscach(na zewnątrz oddziału). 
3. Za złamanie abstynencji  oraz palenie papierosów w budynku następuje 

natychmiastowe zwolnienie z oddziału. 
4. Wyrażam zgodę na poddanie się wyrywkowej kontroli trzeźwości oraz 

kontrolne badanie analityczne w kierunku obecności innych środków 
psychoaktywnych. 

5. Zabrania się wnoszenia alkoholu na oddział. 
6. Bezwzględny udział w zajęciach terapeutycznych według planu terapii. 

7. Koncentracja na leczeniu. 
8. Zobowiązuję się do nie korzystania z telefonu komórkowego podczas terapii i 
ładowania baterii na oddziale. 

9. Telefony komórkowe w godz. od 8:00 do 14:30 pacjent oddaje do dyżurki 
pielęgniarskiej. 

10. Punktualność. 
11. Budowanie życzliwej postawy wobec całej społeczności z zachowaniem 

dyskrecji. 
12. Wyjście na teren szpitala za zgodą personelu. 
13. Spożywanie posiłków wyłącznie w kuchence oddziałowej. 
14. Zapraszamy na spotkanie edukacyjne dla rodzin, pomocne w zdrowieniu. 
15. Wystawienie zwolnienia lekarskiego za czas pobytu w szpitalu jest 

równoznaczne poinformowaniem zakładu pracy o przyjęciu na leczenie(tylko 
na pisemną prośbę pacjenta). 

16.  Zaświadczenie o pobycie w Szpitalu pacjent pobiera  ze Statystyki Medycznej 
(np. do Sądu, Urzędu Pracy, itp.), pokój nr 8. 

17.  Przepustki, w celu załatwienia ważnych spraw udzielane są od drugiego 
tygodnia pobytu w oddziale. 

18. W czasie pobytu w oddziale (w godz. 8:00 – 15:00), pacjent nie może 
jednocześnie korzystać z usług innego Zakładu Opieki Zdrowotnej w ramach 
NFZ np. porad u specjalistów w Poradniach.   

19. Nieobecność na zajęciach musi być zgłoszona terapeucie prowadzącemu. 
20. W oddziale chodzimy w miękkim obuwiu. 
21. Kontakt z oddziałem – tel. 61 423 86 57 

 
 
Witamy w oddziale i prosimy o potwierdzenie podpisem, że przyjąłeś do wiadomości 

powyższe zasady. 
 
 

Podpis pacjenta........................                        Podpis terapeuty......................... 
 


