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Substitutionstherapie — Verlaufs-/Abschlussbericht (durch den Arzt auszufiillen)

Bericht O Verlaufsbericht O Abschlussbericht
Patientendaten Name:
Vorname:
Strasse:
PLZ/Ort: /
Krankenkasse:
Behandelnde(r)
Arztin/Arzt Name: Funktion:
Vorname: Institution:
Strasse: Fachrichtung:
PLZ/Ort: / Tel: Fax:
Substitution Substitutionsmedikament(e):
Medikation: O Methadon O anderes:
Dosis (mg): Konsum: __ pro Tag Abgabe:  proWoche Form: Ooral Oi.v.
Medikation: O Methadon O anderes:
Dosis (mg): Konsum: ___ pro Tag Abgabe: _ proWoche Form: Ooral Oi.v.
Medikation: O Methadon O anderes:
Dosis (mg): Konsum: ___ pro Tag Abgabe:  proWoche Form: Ooral Oi.v.
Abgabe- Abgabe der Substitutionsmedikamente durch:
modalitaten O Arzt/Klinik O Apotheke O Beratungsstelle O andere Stelle
Adresse Abgabeort:
Name: Tel.
Fax:
Strasse: PLZ/Ort: /
Verabreichung Name: Tel.
durch Fax:
Drittperson Strasse: PLZ/Ort: /




Aktueller Konsum Form
Drogenkonsum taglich iv.
2-6 / Woche oral
1 oder weniger / Woche rauchen/inhalieren
nicht im letzten Monat sniffen
‘ ‘ | unbekannt | | Alter bei
Konsumbeginn
Alkohol O O o o o O
Amphetamin/Ecstasy 0 0O O O 0O O O O
Barbiturate O O 0o o O O O
Benzodiazepine O O 0O o o O O
Cannabis O O 0o o o o 0O
Codein O O 0o o o O O
Halluzinogene O O 0O o o o O
Heroin O O 0o o O O O O O
Kokain O O o o o O O O O
Methadon (illegal) O O O 0o O o o
anderes:
O O 0o o o O O O 0O
Gesundheits- Allgemeinzustand O sehrschlecht O schlecht O mittel O gut O sehr gut
zustand Psychischer Zustand O sehrschlecht O schlecht O mittel O gut O sehrgut
Grosse/Gewicht | Grosse: cm Gewicht: , kg
Soziale Situation| Soziale Situation O sehrschlecht O schlecht O mittel O gut Osehrgut

Betreuung

Gibt es eine Betreuung? O  praxis-/institutionsintern

O externe Institution

O beides [ nein

Aktuelle Arbeits-

O Vollzeitarbeit

O Hausfrau/mann

verhéaltnisse O Teilzeit Std./Woche OIV-Rentezu %
(Mehrfachantwort | 0O Gelegenheitsarbeit/Temporar O anderes
maglich) O arbeitslos mit Unterstiitzung O Schulden
O arbeitslos ohne Unterstiitzung O unbekannt
O Sozialhilfe
Wohnen O in eigener Wohnung O in Zimmer - allein

O in Angehérigenwohnung (z.B. bei Eltern)

O in eigener Wohnung (ev. Kinder) - mit Partner
O Wohngemeinschaft (mit Freunden)

O anderes

O Notschlafstelle/Gasse
O Spital/Institution

O Gefangnis

O unbekannt

Behandlungs-
ende

Abgabe der letzten Dosis am:

O Entscheid Arzt / Institution
O Abbruch durch den Patienten/die Patientin
0 Wegzug des Patienten / der Patientin*

O Abstinenz, soz.-berufl. Wiedereinglied.
O Abstinenz, schwierige Situation

O ohne Nachricht und/oder Ruckfall

O Arztwechsel*

O Gefangnisaufenthalt O anderes
O mit &rztl. Betreuung O ohne &rztl. Betreuung Name:

O Tod Adresse:

O Kantonswechsel PLZ/Ort:
Zusatzbemer-
kungen
Unterschrift
Arztin/Arzt Ort und Datum: Unterschrift:
Bewilligung Bewilligung des Kantonsarztes:
(Bitte leer lassen)  Glltig vom: / / bis: / /

Ort und Datum :

Unterschrift:




