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ÄRZTLICHER BERICHT ZUR VERLÄNGERUNG ODER BEENDIGUNG
Substitutionsbehandlung von opioidabhängigen Personen
Patient:

Name: 
Vorname: 
Geschlecht :   w (    m (
Geburtsdatum:

Adresse:

Apotheke:
Mitarbeiter der Sucht Wallis:
Verantwortlicher für die Medikamentenabgabe:

Medikament: 
- Methadon
(

- Buprenorphin
(

- L-Polamidon 
(

- Sevre-long 
(
Aktuelle Behandlungsphase:
Urinproben:
Letzter Arztbesuch:

Rückfälle:
Aktuelle Dosierung:

Beikonsum, Konsum von Benzodiazepinen und/oder anderen Medikamenten:

Behandlungsziel:

Kooperation und Respektierung der Bedingungen:

Kommentar:

Abschluss der Behandlung, Datum:
Grund:
Wohnortwechsel (ausserhalb
(
Inhaftierung
(

des Kanton Wallis)


Verstorben
(
Eintritt in ein 
(

Therapiezentrum


Behandlung mit Erfolg
(
Ohne Nachricht
(

abgeschlossen


Behandlung ohne Erfolg
(
Andere Gründe
(

unterbrochen

Datum:
Stempel und Unterschrift:
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CANTON DU VALAIS
KANTON WALLIS







