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RAPPORT POUR PROLONGATION OU FIN DE TRAITEMENT 

Traitements de substitution pour personnes dépendantes d’opiacés 

Patient :

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

Adresse :

Pharmacie :

Intervenant Addiction Valais :

Responsable de la distribution :

Médicament de substitution :
- méthadone
(

- buprénorphine
(

- L-Polamidon 
(

- Sevre-long 
(
Phase actuelle du traitement :

Analyses d’urine : 
Dernière consultation médicale :

Rechutes :
Dosage actuel :

Consommations parallèles, consommation de benzodiazépines ou autres :

Exigences à atteindre :

Collaboration et respect des modalités :

Commentaires :

Fin de traitement, date :

Motif :

Départ du canton
( 
Incarcération
(

Décès
(
Institutions de sevrage
(

Traitement réussi
( 
Sans nouvelles
(

Traitement sans succès
(
Autres
(
Date :
Timbre et signature :
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