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Information au patient pour la prolongation de l'autorisation de substitution
Comme convenu dans le contrat, vous avez déclaré que vous étiez prêt à rencontrer régulièrement les partenaires du contrat multipartite. 

Puisque votre autorisation sera échue dans environ six semaines, nous vous demandons d'organiser, d'ici là, une rencontre avec le médecin traitant et le collaborateur d’Addiction Valais compétents afin que les partenaires du contrat multipartite puissent soumettre une demande de prolongation de l’autorisation de substitution au Service de la santé publique.

Fin du contrat, date : ……………………………………………………………….
Intervenant Addiction Valais : …………………………………………………….
Médecin : ……………………………………………………………………………
Si vous ne donnez pas suite à cette demande, votre traitement pourra être remis en question.

Patient : ……………………………………….
Signature du patient :
Sceau et signature de la pharmacie :

À envoyer au Service de la santé publique : pharmacien-cantonal@admin.vs.ch 
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