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ÄRZTLICHES BEWILLIGUNGSGESUCH

Substitutionsbehandlung von opioidabhängigen Personen

Patient:

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

Adresse:

Apotheke:

Mitarbeiter der Sucht Wallis:
Verantwortlicher für die Medikamentenabgabe:

Medikament:
- Methadon
(

- Buprenorphin
(

- L-Polamidon 
(

- Sevre-long 
(
Therapiebeginn vorgesehen:
Informationen über den Patienten (genaue Anamnese, familiäre Situation, berufliche Situation, psychische Verfassung, Einnahme von anderen Medikamenten usw.):

HIV:   unbekannt (  negativ (  ungetestet (  positiv (  deklariertes AIDS (
Gesunheitszustand:   Hepatitis B (   Hepatitis C (   Andere: .………………….

Frühere Behandlungen:
ambulant ( 
stationär (
ausserkantonal: 
ja (
nein (
keine (

Stempel und Unterschrift:


Datum:

NB:
Zu Beginn der Behandlung muss dieses Gesuch mit dem Bericht des Suchtberaters und dem unterschriebenen Mehrparteientherapievertrag eingereicht werden. 
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CANTON DU VALAIS
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