
EMERGENCY PROTOCOL ACKNOWLEDGMENT AND CONTACT 
AGREEMENT

םוריח בצמב רשק תריציל םכסהו םוריח ילהנ רושיא

English (EN) Hebrew (HE)
Patient Name: 
_____________________

 :ת/לפוטמה םש
____________________

Date of Birth: 
____________________

 :הדיל ךיראת
______________________

Clinician: Dr. Andrew Dror 
Rosenbach, M.D.

ךבנזור רורד ורדנא ר"ד :לפטמ אפור

1. Purpose of This Agreement
םכסהה תרטמ .1

EN HE
This form outlines the emergency 
safety procedures and contact 
agreements that apply during your 
course of treatment, including in-
home ketamine-assisted 
psychotherapy sessions.

 הרקמל םילהנה תא טרפמ הז ספוט
 ךלהמב תושרדנה תומכסההו םוריח
 םינתינה ןימטק ילופיט תוברל ,לופיטה
.ת/לפוטמה תיבב

2. Emergency Response Conditions
הגירח הבוגת םיבייחמה םיאנת .2

EN HE
If you experience a medical 
emergency (e.g., difficulty 
breathing, loss of consciousness) 
or a severe psychological crisis 
(e.g., suicidal ideation, acute 
psychosis), emergency services 
(MADA / 101) will be contacted 
immediately.

 ישוק ןוגכ( תיאופר הקוצמ הלחו הדימב
 רבשמ וא )הרכה ןדבוא ,המישנב
 תובשחמ ןוגכ( רומח יגולוכיספ
 יתוריש – )הפירח הזוכיספ ,תוינדבוא
 ןפואב וקעזוי )101 / א״דמ( םוריחה
.ידיימ

3. Contact Information Requirement
רשק יטרפ תשירד .3

EN HE
You agree to provide at least one 
emergency contact person who 
may be notified in the event of a 
medical or psychiatric crisis.

 רשק שיא יטרפ קפסל ת/בייחתמ ךנה
 ןכדעתהל לכות/לכוי רשא םוריחל
.רומח ישפנ וא יאופר בצמ לש הרקמב

EN HE
Primary Emergency Contact 
Name: _______________________

 :םוריחל ירקיעה רשקה שיא םש
_______________________

Phone: _______________________ _______________________ :ןופלט
Relationship to Patient: 
_______________________

 :ת/לפוטמל רשקה
_______________________



4. Client Responsibilities
ת/לפוטמה תוירחא .4

EN HE
You agree to notify the clinician if 
you experience any significant 
changes in mental or physical 
health during the treatment period.

 לכב אפורה תא ןכדעל ת/בייחתמ ךנה
 וא יתואירבה בצמב יתועמשמ יוניש
.לופיטה תפוקת ךלהמב ישפנה

5. Clinician Limitations
ת/לפטמה תולבגמ .5

EN HE
While your clinician will take all 
reasonable measures to ensure 
your safety, there is no 24/7 
availability. For urgent or life-
threatening situations, you must 
contact local emergency services.

 לע רומשל ריבס ץמאמ לכ השעי אפורה
 .24/7 האלמ תונימז ןיא ךא ,ךנוחטב
 הבוח – םייח ינכסמ וא םיפוחד םיבצמב
.םיימוקמה םוריחה יתורישל תונפל

6. Acknowledgment and Signature
הרהצהו רושיא .6

EN HE
☐ I understand and accept the 
emergency protocol and contact 
procedures described above.

 םילהנה תא ת/לבקמו ה/ןיבמ ינא ☐
 םוריח בצמב רשק תריציל תומכסההו
.ליעל וראותש יפכ

☐ I have provided accurate and up-
to-date emergency contact 
information.

 םיינכדע םוריחל רשק יטרפ יתקפיס ☐
.םיקיודמו

| Patient Signature: ___________________ | ת/לפוטמה תמיתח : 
___________________ |
| Date: ___________________ | ךיראת : ___________________ |
| Clinician Signature: ___________________ | ה/אפורה תמיתח : 
___________________ |


