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Mehrparteientherapievertrag

für die Substitutionsbehandlung opiatabhängiger Personen

Übermittlungsformular per Email (pharmacien-cantonal@admin.vs.ch)

Arzt < - > Apotheker
behandelnder Arzt:
an die ausführende Apotheke:
Datum:
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Patient: Name, Vorname: …………………………………………………….

Behandlung:
Methadone
Buprénorphine
L-Polamidon
Sevre-long


Behandlungsbeginn 
Dosisänderung
Beginn der Abgabe oder Änderung: ………………………………………………….

Vereinbarungen über die Abgabe und Dosierung:

	
	Montag
	Dienstag
	Mittwoch
	Donnerstag
	Freitag
	Samstag
	Sonntag

	
	am
	pm
	am
	pm
	am
	pm
	am
	pm
	am
	pm
	am
	pm
	am
	pm

	Abgabezeit


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dosis (mg)  

Unter Aufsicht einnehmen
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dosis (mg)  zum Mitnehmen
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Zusätzliche Medikamente:

	Medikamente
	Dosis (mg)
	morgens
	mittags
	abends
	nachts

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Bemerkungen:

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

Unterschrift:
Die oben aufgeführten Informationen sind vertraulich, können aber auch dem Patienten zusammen mit dem Rezept abgegeben werden.
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