(OAT)

Kanton Zirich

f Meldungen von Gesundheitsdirektion

i Amt fir Gesundheit

O p i (o) i d'Agon i sten-Therap i en Kantonsarztlicher Dienst

Patient / Patientin (bitte in Druckbuchstaben oder elektronisch ausfiillen)

Name Vorname
Geburtsdatum Geschlechnt [1m [Jw [] keine Angabe
Burgerort Zivilstand
Wohnadresse
Praxis-interne Pat.-ID (optional):
|:| Namensianderung
Name und Vorname vorher:
Behandlung mit: |:| Methadon |:| Levomethadon

L]

Morphin retardiert I:l Buprenorphin

|:| Anmeldung einer OAT

Beginn der aktuellen Behandlung (Datum):

I:l Entzugsbehandlung oder I:l Dauerbehandlung

Friihere ambulante OAT? I:l ja |:| nein

Falls ja, bei wem zuletzt?

Jahr?

Medikamentenabgabe |:| in Praxis

I:l in Apotheke:

[ ] Abmeldung einer OAT

Behandlungsabschluss (Datum):

Weiterfihrung der ambulanten OAT bei:

|:| verstorben (Datum ):

Bemerkungen
Stempel und
Unterschrift
Datum Arzt | Arztin

Einsenden an: Kantonsarztlicher Dienst, Stampfenbachstrasse 30, 8090 Ziirich; betaeubungsmittel@gd.zh.ch
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