Hinweis zum Ausfllen -

Gesundheitsdepartement des Kantons Basel-Stadt

Bereich Gesundheitsdienste Seite 1/3

Bericht zum Behandlungsverlauf fur stationare Suchttherapie

Hinweis zum Dieses Formular ist durch die stationare Einrichtung (Institution) auszufullen.
Ausfiillen

Art des Berichts ) . .
Zwischenbericht 1 Monat vor Ablauf der Kostengutsprache und Antrag auf Verlangerung

Abschlussbericht nach Behandlungsende/Austritt

Klient/-in Name Vorname
Geburtsdatum
T MM | JJJJ

Institution Name Ort

Zustandig Name Vorname
Telefon

Behandlungsverlauf
und Behandlungs-
methode(n)

Fortsetzung auf nachster Seite

Bereich Gesundheitsdienste, Formular-Nr. 617-213-sucht-bericht-03
Abteilung Sucht, Clarastrasse 12, Postfach, 4005 Basel
Telefon +41 (0)61 267 89 00, Telefax +41 (0)61 267 89 01
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Behandlungsverlauf
und Behandlungs-
methode(n)
(Fortsetzung)

Zieluberpriifung,
evt. Zielanpassungen

Geplante weiterere
Schritte (auch bei
regularen Abschliis-
sen/Austritten)

Begriindung des
Gesuchs um
Verlangerung

Bereich Gesundheitsdienste, Formular-Nr. 617-213-sucht-bericht-03
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Grund fiir Austritt
(nur bei Abbri-
chenlirreguléaren
Austritten)

Prognose (auch bei
reguldren Austritten
und Abbriichen/
irregulédren
Austritten) und
Nachsorgeplanung

Stempel und Unterschrift
Ort Datum
TT MM | JJJJ X

Kenntnisnahme Ich habe den Bericht gelesen.
(bei regularem

Austritt)
Unterschrift Klient/-in

Ort Datum
T MM | JJJJ X

Informationen zum Nachdem Sie das Formular ausgefullt haben, bitten wir Sie, dies auszudrucken und zu unter-
weiteren Vorgehen schreiben. Senden Sie die Unterlagen an die Gesundheitsdienste, Abteilung Sucht, Clara-
strasse 12, Postfach, 4005 Basel sowie an lhre Indikationsstelle.
Formular drucken

Hier kdnnen Sie das Formular (mit den ausgefiillten Feldern) auf lnrem Computer speichern.
Formular speichern

Hier kdnnen Sie das Formular (mit den ausgefiillten Feldern) I6schen.
Formular I6schen

Fir weitere Informationen besuchen Sie unsere Homepage www.gesundheitsdienste.bs.ch.
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