Lisa 3. Superviseeritud disulfiraamravi néusolekuvorm

Selle ravilepinguga, MINA. ........ccceveeriereerieiieieeiesieeeesreete et eee e eaeseessesaesseesnens
......................................................... (ees- ja perekonnanimi), jargin arsti soovitusi
oma alkoholisdltuvuse raviks ja alustan .............cccocvvmnennnne (kuupiev)

disulfiraamravi, mis kestab kuni 6 kuud.

Olen teadlik, et disulfiraamravi ajal on alkoholi tarvitamine (sealhulgas alkoholi

sisaldavad suuveed jt) keelatud.

Ravimit VOEAKSE .....ccecceeriieieriieieeiieieee ettt (sagedus) ja
TAVIMI ANNUS ON ..eeovveeienieeeieeeseneieeneieeenns tabletti.

Ravimi vOtMIst JAIZID ......ooviviiriieiieieiiciete e et
...................................................................... (tugiisiku* nimi).

Tean, et ravi ei voi 10petada ennetdhtaegselt ilma arsti loata.

See leping on koostatud kolmes identses eksemplaris (iikks eksemplar igale

osapoolele).

Koht, kuupiev:

Ravialune isik Raviarst Tugiisik
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Kontakttelefonid:

(*Tugiisikuks vdib olla usaldus- ja kontaktisik tookohast, vaimse tervise dde, pereliige jne)
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