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DEMANDE D’AUTORISATION DU MEDECIN

Traitements de substitution pour les personnes dépendantes d’opiacés

Patient :

Nom :
Prénom :
Sexe :   f  (    m (
Date de naissance :

Origine :

Adresse :

Pharmacie :

Intervenant Addiction Valais :

Responsable de la distribution :

Médicament de substitution :
- méthadone
(

- buprénorphine
(

- L-Polamidon 
(

- Sevre-long 
(
Début du traitement prévu le :

Renseignements sur le patient (anamnèse précise sur le patient, situation familiale, situation professionnelle, statut psychique, autres médicaments, etc.) :

HIV :
inconnu (
négatif  ( 
non testé ( 
positif (
SIDA déclaré (
Etat de santé :   Hépatite B (
Hépatite C ( 

Autres : 

Traitement antérieur : 
ambulatoire ( 
stationnaire (

hors canton :
oui
( 
non (

aucun (

Timbre et signature :


Date :

N.B.:
Avant le début du traitement, la demande, le rapport de l’intervenant et le contrat multipartite signé doivent être soumis.
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