ΕΝΤΥΠΟ ΣΥΝΑΙΝΕΣΗΣ ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΙΑΤΡΙΚΗ ΧΡΗΣΗ ΚΑΝΝΑΒΙΝΟΕΙΔΩΝ ΦΑΡΜΑΚΩΝ

Ο υπογράφων ______________________________________________ δηλώνω ότι ο (ονοματεπώνυμο ιατρού) ________________________________________________ είναι ο θεράπων ιατρός μου στον οποίο απευθύνθηκα για τη διαχείριση του χρόνιου πόνου μου.
Κατανοώ ότι σε περίπτωση που οι στόχοι της θεραπείας δεν επιτευχθούν, ο ιατρός μου μπορεί να επιλέξει τη διακοπή της φαρμακευτικής αγωγής. Καταλαβαίνω επίσης ότι κατά τη διάρκεια της θεραπείας θα πρέπει να συμμορφωθώ με τις παρακάτω οδηγίες:
1. Δεν θα καταναλώνω αλκοόλ ή άλλα φάρμακα που είναι πιθανό να προκαλέσουν καταστολή ταυτόχρονα με την χρήση των κανναβινοειδών φαρμάκων χωρίς να το έχω συζητήσει πρώτα με τον ιατρό μου.
2. Δεν θα οδηγώ ούτε θα χειρίζομαι βαρέα μηχανήματα τουλάχιστον για 4 ώρες μετά τη χρήση των κανναβινοειδών φαρμάκων ή οποιαδήποτε στιγμή συνεχίζω να αισθάνομαι την επήρεια αυτών.
3. Θα χρησιμοποιώ την ελάχιστη δυνατή ποσότητα φαρμάκου που χρειάζομαι για να ανακουφιστώ από τον πόνο ή τα άλλα συμπτώματά μου. Θα περιμένω τουλάχιστον για 15 λεπτά για να εκτιμήσω το αποτέλεσμα κάθε δόσης.
4. Κατανοώ ότι το αποτέλεσμα της θεραπείας θα πρέπει να αξιολογείται σε τακτά χρονικά διαστήματα, τα οποία θα ορίσει ο ιατρός μου και δεσμεύομαι να τηρώ τα σχετικά ραντεβού.
5. Κατανοώ ότι η χρήση των κανναβινοειδών φαρμάκων γίνεται αρχικά δοκιμαστικά, και επομένως είναι πιθανό η θεραπεία να διακοπεί, εάν δεν υπάρχει το αναμενόμενο όφελος για μένα ή εάν υπάρχουν κίνδυνοι που είναι μεγαλύτεροι από το πιθανό όφελος.
6. Η ασφαλής φύλαξη των κανναβινοειδών φαρμάκων είναι δική μου ευθύνη, και κατανοώ ότι είναι ιδιαίτερα σημαντική η φύλαξή τους να γίνεται σε μέρος που δεν μπορούν να προσεγγίσουν παιδιά.
7. Δεν θα μοιράζομαι τα φάρμακά μου με κανέναν και για κανένα λόγο.
Καταλαβαίνω επίσης ότι (εκτός εάν ο ιατρός μου υποδείξει διαφορετικά) ΔΕΝ θα χρησιμοποιώ κανναβινοειδή φάρμακα εάν:
· Επιθυμώ να τεκνοποιήσω ή είμαι έγκυος ή θηλάζω.
· Πάσχω από καρδιακό νόσημα ή καρδιακές αρρυθμίες.
· Υπάρχει σε μένα ή την οικογένειά μου ιστορικό σοβαρής ψυχιατρικής νόσου (σχιζοφρένεια, μανία ή ψευδαισθήσεις ή άλλο).
Κατανοώ ότι ο ιατρός μου μπορεί να σταματήσει να μου συνταγογραφεί κανναβινοειδή φάρμακα εάν:
1. Δεν βελτιώνεται η κινητικότητά μου και δεν ανακουφίζεται ο πόνος μου ή το σύμπτωμα για το οποίο μου συνταγογραφήθηκαν.
2. Η συμπεριφορά μου δεν είναι σύμφωνη με τις ευθύνες που ανέλαβα παραπάνω.
3. Ο ιατρός μου έχει σοβαρή υποψία ότι η χρήση των φαρμάκων επηρεάζει αρνητικά την καθημερινή μου δραστηριότητα.
4. Ο τρόπος που χρησιμοποιώ το φάρμακο δεν είναι σύμφωνα με τις οδηγίες του γιατρού μου.
5. Κάνω κατάχρηση αλκοόλ ή άλλων φαρμάκων.
6. Δεν τηρώ τα προγραμματισμένα ραντεβού μου.

Υπογραφή ασθενούς: ______________________________________________
Υπογραφή θεράποντα ιατρού: _______________________________________
Ημερομηνία: 
