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Patienteninformation über die Verlängerung der Substitutionsbewilligung
Wie im Vertrag vereinbart, haben Sie sich bereit erklärt, sich regelmässig mit den Vertragspartnern zu treffen. 

Da Ihre Bewilligung in ca. 6 Wochen ausläuft, bitten wir Sie bis dahin ein Treffen mit dem behandelnden Arzt und dem für Sie zuständigen Suchtberater zu organisieren, damit die betreffenden Partner einen Antrag zur Verlängerung der Therapie bei der Dienststelle für Gesundheitswesen einreichen können.

Vertragsende, Datum: ……………………………………………………………..
Suchtberater: ……………………………………………………………………….
Arzt: ………………………………………………………………………………….
Falls Sie dieser Aufforderung nicht nachkommen, sehen wir uns gezwungen Ihre Therapie in Frage zu stellen.

Patient: ...................................................
Unterschrift des Patienten:
Apotheke Stempel und Unterschrift:

Senden an die Dienststelle für Gesundheitswesen: pharmacien-cantonal@admin.vs.ch
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