\ﬁR| Appenzell Ausserrhoden Departement Amt fiir Gesundheit

Gesundheit und
Soziales Abteilung Medizinische Dienst

Kasernenstrasse 17
9102 Herisau

Beachten Sie folgendes: kantonsarzt@ar.ch
Alle Daten (Geburtsdatum, Behandlungsbeginn, 0.4) mussen ohne Punkt eingegeben werden (z.B. 01012022).

www.ar.ch
SUBSTITUTIONSBEHANDLUNG Kantonsinterne__Pa_tienter_mummer )
FORMULAR WElTERFUHRUNG / AKTUALISIERUNG (durch den Kantonsérztlichen Dienst auszufillen):
N
ADMINISTRATIVE ANGABEN
PATIENTIN/PATIENT
Geschlecht 1[_] méannlich o[ ] weiblich Zivilstand
1[] ledig
Geburtsdatum LI T | ] cragmonausan 2[[] verheiratet
3[_] getrennt (gerichtlich)
Erste Staatsangehdrigkeit 4|:| geschieden
s[_] verwitwet
Zweite Staatsangehdrigkeit e|:| registrierte Partnerschaft
7] nicht bekannt
Heimatort (CH)
Name Vorname
Strasse PLZ/Ort
BEHANDELNDE/R ARZTIN/ARZT Einrichtung
Name Vorname
Strasse PLZ/Ort
Telefon E-Mail
BEHANDLUNG
F1. Beginn der Behandlungsweiterfihrung (Datum) | ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ | (Tag/Monat/Jahr)
F2. Substitutionspréaparat (Substanz) fir die Weiterfiihrung der Behandlung
1[_] Methadon ( z.B. Methadon Streuli®, Ketalgin®) 4[] Levomethadon (z.B. L-Polamidon)
2|:| Buprenorphin (z.B. Temgesic®, Subutex®) 5|:| anderes, namlich

# Anderes Substitutionspraparat:
3|:| retardiertes Morphin (z.B. Kapanol®, Sevre-Long®, MST®)

F.3 Galenische Form

1[_] L6sung (oral) a[_] Injektionslosung
2|:| Tabletten 5|:| andere, namlich
3|:| Kapseln # Andere galenische Form:
F4. Fir die Weiterfiihrung der Behandlung vorgesehene Tagesdosis (mg/Tag): ___  mg/Tag
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Beachten Sie folgendes: 
Alle Daten (Geburtsdatum, Behandlungsbeginn, o.ä) müssen ohne Punkt eingegeben werden (z.B. 01012022).

jessica.maurer
Schreibmaschinentext

jessica.maurer
Schreibmaschinentext


§—| Appenzell Ausserrhoden
VAR

F5.

F6.

F7.

Abgabestelle fir die Weiterfihrung der Behandlung

1|:| verschreibende Instanz (Arztin/Arzt oder Einrichtung)

2|:| Einrichtung (andere als verschreibende Instanz)

3 |:| Apotheke

F5.1 Name und Adresse der Abgabestelle

Name der Abgabestelle

4[] Gefangnis
s[_] andere

Strasse

PLZ/Ort

Verabreichung durch Drittinstanz

(im Falle, dass das Praparat nicht direkt der Patientin/dem Patienten abgegeben wird)

1|:| ja, namlich # Name und Adresse der Drittinstanz:
2|:| nein Vollstédndiger Name

Strasse

PLZ/Ort

(mehrere Antworten mdglich)

a[_] keine
b|:| Benzodiazepine mit kurzer Halbwertszeit

# Exakte Préaparat-Bezeichnung:

Zusatzmedikation im Rahmen der Weiterfihrung der Behandlung (therapeutische Gruppen)

# Dosis (mg/Tag):

c|:| Benzodiazepine mit langer Halbwertszeit

# Exakte Préaparat-Bezeichnung:

# Dosis (mg/Tag):

d|:| andere Beruhigungsmittel/Schlafmittel/Sedativa

# Exakte Préaparat-Bezeichnung:

# Dosis (mg/Tag):

e[] opioide Analgetika

# Exakte Préaparat-Bezeichnung:

# Dosis (mg/Tag):

f|:| Psychostimulanzien (z.B. Ritalin®, Modasomil®)

# Exakte Préaparat-Bezeichnung:

# Dosis (mg/Tag):

g|:| Neuroleptika

h[_] Antidepressiva

i[_] Antiepileptika

j|:| HIV-Behandlung

kl:l Hepatitis-Behandlung
I[_] nicht-opioide Analgetika
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VAR

mI:I Antabus
n|:| Verhutungsmittel

OD andere, namlich

# Andere Zusatzmedikation:

Anmerkungen/Kommentare

Bestatigung und Unterschrift der/des Patientin/Patienten

Die unterzeichnende Person stimmt der vorgesehenen Behandlung, der Weitergabe dieses Einverstandnisses an die/den
Kantonsarztin/Kantonsarzt und, falls erforderlich, dem Informationsaustausch zwischen der/dem aktuell und vorangehend
verschreibenden Arztin/Arzt zu.

Unterschrift der Patientin / des Patienten Unterschrift (und Stempel) der verschreibenden Arztin /
des verschreibenden Arztes

Die Unterschrift der Patientin/des Patienten sowie der Arztin/des Arztes ist zwingend!
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Die Unterschrift der Patientin/des Patienten sowie der Ärztin/des Arztes ist zwingend!
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