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Meldung einer Anderung fiir eine opioidgestiitzte Substitutionsbehandlung

Grundsatz

Meldung

Antrag auf

Behandlungszweck

Medikament(e) inkl.
Anfangsdosierung

Verordnung

Jede Anderung einer opioidgestiitzten Substitutionsbehandlung wird von den behandelnden Arzten

oder Arztinnen dem Kantonsérztlichen Dienst innerhalb von zwei Wochen gemeldet

(Kriterien vgl. unten).

Census-Code (falls vorhanden)
Name
Strasse
Postleitzahl Wohnort
Telefon
Geburtsdatum

T MM | JJJJ
Zivilstand

Nationalitat

Geschlecht: m w Schulabschluss: ja

Beruf:  ja nein Ausbildung

erwerbstatig: ja nein

Anderung (nur Anderungen angeben)

Anderung per

IV-Konsum vor Eintritt in Substitutionsprogramm:

Entzug

Kurzzeitbehandlung (< 6 Monate):
Langzeitbehandlung (> 6 Monate):
Methadon

Buprenorphin

Codein

durch Indikationsstelle
delegiert an

Vorname

nein

ja

T MM | JJ3J

nein

Nummer

Meldung einer Anderung fiir eine opoidgestiitze Substitutionsbehandlung, Formular-Nr. 612-011-meldung-aenderung-opioid-programm
Kantonsarztlicher Dienst, St. Alban-Vorstadt 12, CH-4001 Basel
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Abgabestelle Indikationsstelle
Arztpraxis
Apotheke
Indikationsstelle, Stempel / Unterschrift
Arzt/Arztin Ort Datum

T MM | JJ3J X

Informationen zum Die ausgefillte Meldung der Beendigung einer opioidgestitzten Substitutionsbehandlung,
weiteren Vorgehen weiterleiten an E-Mail: gsd@bs.ch
Bei Fragen wenden Sie sich bitte an Tel.: +41 (0)61 267 95 40

Formular drucken Formular speichern Formular I6schen Formular senden

Fur weitere Informationen besuchen Sie unsere Website http://www.gesundheitsdienste.bs.ch
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