NOUSOLEK STATSIONAARSEKS PSUHHIAATRILISEKS RAVIKS

(perekonna- ja eesnimi)

annan oma ndusoleku statsionaarseks psuhhiadsiliagiks ja kinnitan, et:

1.

Maoistan, et minule on vajalik ravi ja ndustun statgaarse psuhhiaatrilise raviga
psuhhiaatriakliinikus.

Mind on mulle arusaadaval moel, igaktilgselt jaguiat teavitatud minu tervise
seisundist, haiguse olemusest, labivaatamise jagwtulemustest, pakutava
tervishoiuteenuse olemusest ja otstarbest ningegevusega seotud ohtudest ja
vOimalikest tagajargedest.

Maoistan, et haigla on arste ja 6desid dpetav haiglstottu raviprotsessi juures voivad
viibida residendid, praktikandid ja teised kliis#is tdienddppes olevad isikud.
Statsionaarse ravi ajal ilmnevate uute asjaoludhellgétan arstile vbimaluse lahendada
olukord vastavalt kaasaegse meditsiini headeleltgga kehtivatele digusaktidele.

Noustun, et minult voetakse vajadusel analGisen(weri jm).

6. Olen teavitanud arsti kdikidest mulle teadaoleuvgeeminu tervisega seotud asjaoludest

Olen teadlik, et vdin oma antud ndusoleku igal tgghsi votta ja ndusoleku tagasivotmine peab

olema vormistatud kirjalikku taasesitamist voimatas vormis.

Patsiendi méarkused ja erisoovid:

Patsient Arst

(allkiri) (nimi ja allkiri)

Kuupaev:

Soovin oma ndusoleku tiihistada [ taielikult s,

Millistes osades:

Patsiendi allkiri:






