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kommun Behandlingsplan for alkohol, droger och spel

Namn anstalld Personnummer

Telefonnummer

Ansvarig chef Telefonnummer
E-post
Kontaktperson FHV Telefonnummer
E-post

Planen bygger pa att medarbetaren antingen genomgatt utredning hos féretagshalsovarden eller att det pa
annat satt finns ett konstaterat behandlingsbehov vad galler alkohol/droger eller spel om pengar.
Parterna samtycker genom sina underskrifter till att sekretessen far brytas avseende:

e Delgivning av provsvar

e Om fakta som paverkar behandlingen (inklusive provtagningen) framkommer under tiden for
planen

e Om nagon av parterna bryter mot innehallet i behandlingsplanen

Malet med behandlingen ar:

[ ] Helnykterhet, ingen konsumtion av alkohol/droger

(] Kontrollerad konsumtion av alkohol under riskbruksniva, alkoholmarkérer ska ligga under gréansniva
for riskbruk

[ ] Frifran spel om pengar

Tidsperiod:
Denna behandlingsplan galler fran undertecknat datum och till och med

Under denna tidsperiod ar parterna 6verens om foljande atgarder:
Sarskilda krav vid franvaro:

[ ] Sjukanmalan gors enligt gallande rutin senast Kl Till
[ ] Lakarintyg vid forsta sjukdagen ska lamnas [ ] Rutin presenterad vid motet
[] All semester ska beviljas av niarmsta chef Ansdks dagar i férvag
|| Komp/flexledighet ska beviljas av narmsta chef Ansoks dagar i férvag
[ ] Passbyte ska beviljas av narmsta chef Ansdks dagar i férvag
[ ] Vid misstanke om alkohol/drogpaverkan, alkohol/drogtest
ska provtagning ske i samrad med forteagshalsovard
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Behandling (flera alternativ kan anges)

[ | Deltagande i specificerat behandlingsprogram inom Féretagshélsovarden, bifoga program som
bilaga och ange vilket:

[ | Deltagande i specificerat behandlingsprogram externt, bifoga program som bilaga och ange har vilket:

Provtagning alkoholmarkorer:

[ ] Utandningsprov (Alkometer), ska gbras pa arbetsplatsen, ange i sa fall av vem och hur ofta:

[ ] Alkoholmarkor blodprov, nar — hur ofta?

Provtagning, drogtester:

[ ] Slumpvisa [ ] Specificerat antal under éverenskommelsetiden: st.

[ | Med intervall, nar — hur ofta?

Uppfoljning:

Tidpunkter for uppféljningsmoéten (kan laggas till fortidpande under den tid vilken 6verenskommelsen galler)
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Som stdd for arbetstagaren i det fortsatta arbetet galler att samtliga atgarder i den upprattade

behandlingsplanen dljs. Arbetsgivaren kallar till avstamning minst en gang i manaden. Vid avvikelse fran

planen gors omedelbart en uppfdljning.

e Medarbetaren forbinder sig:

att folja fran foretagshalsovarden foreslagen behandling.

att paborja och stanna i behandlingen under 6verenskommen tid.

att infinna sig pa foretagshalsovarden vid kallelse till provtagning.

att lamna prover pa foretagshalsovarden under tiden som behandling pagar.

o O o o

e Medarbetaren har tagit del av Haninge kommuns rutin fér alkohol/droger/spel

Underskrifter:

Som medarbetare har du ett sa kallat forstarkt anstallningsskydd vid sjukdom (alkohol/drogberoende).
Som medarbetare har du en skyldighet att aktivt medverka till din egen rehabilitering. Om du inte
fullfljer bverenskommelserna i din behandlingsplan likstalls det med att du inte medverkar till din
rehabilitering. Detta innebar att rehabiliteringen anses som avslutad och du forlorar det forstarkta
anstallningsskydd du haft vid rehabilitering. Vid framtida avvikelser eller misskotsel kan arbetsrattsliga
atgarder vidtas och det tas inte hansyn till bruk av alkohol/droger vid bedémningen av saklig grund for

uppsagning.
Jag ar medveten om att ifall jag inte fullféljer dverenskommelsen kommer arbetsgivaren att vid

framtida avvikelser eller misskotsel vidta arbetsrattsliga atgarder. Det kommer saledes inte tas hansyn
till bruk av alkohol/droger vid bedémningen av saklig grund for uppsagning.

Parterna samtycker till innehallet i 6verenskommelsen.

Datum Ort

Underskrift, anstalld Namnfortydligande

Underskrift, arbetsgivare Namnfortydligande
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