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Gesuch' um weiterfiihrende / vorhersehbare Hospitalisation im Rahmen
der diacetylmorphingestiitzten Behandlung (Art. 3e BetmG)?

Angaben fiir die Bewilligungserteilung (Art. 3e BetmG, Art. 9, 10, 16, 18, 21 BetmSV?)

Name/Vorname des Patienten/der Patientin  ............oooeeiiiiiiiiii, Geb. Datum ...................

- istim Besitz einer giltigen Patientenbewilligung gemass Art. 21 BetmSV - giiltig bis ....................

- Der behandelnde Arzt/die behandelnde Arztin verfiigt fiir die Dauer der Patientenbewilligung tiber
eine glltige Arztbewilligung gemass Art. 18 BetmSV.

- Das Behandlungszentrum verflgt fur die Dauer der Patientenbewilligung Uber eine glltige Instituti-
onsbewilligung nach Art. 16 BetmSV.

Gesuch um Weiterfiihrung der arztlich kontrollierten Diacetylmorphinverschreibung bei Hospitalisation
(vgl. Art. 16 Abs. 3 BetmSV) (in einem Alters-/Pflegeheim [])

Die KIiNiK .ooveveeeeeeeeeee Abteilung ...

vertreten durch der behandelnde Arzt

E-Mail s Tel=Nr.

stellt das Gesuch, die arztlich kontrollierte Verschreibung von Diacetylmorphin beim oben aufgefiihr-
ten Patienten/bei der Patientin, wahrend dessen/deren Hospitalisation weiterzufiihren.

Begriindung der medizinischen Notwendigkeit einer Weiterfiihrung der Verschreibung und Verabrei-
chung von Diacetylmorphin wahrend der Hospitalisation und Kontraindikation einer Substitution mit

anderen Substanzen (Methadon): ... e

Spitaleintritt .........cococvveveererenne.. voraussichtliche Aufenthaltsdauer bis ~ noch nicht abschatzbar
Behandelnde/r Arzt/Arztin im HeGeBe-Zentrum: Behandelnde/r Klinikarzt/-arztin:
Datum ............ooeeeel Stempel und Unterschrift: Datum ............oceeel Stempel und Unterschrift:

— Mit der Unterschrift wird die Richtigkeit der oben gemachten Angaben bestatigt

An den Klinikarzt/die Klinikarztin — Bitte dieses Formular unterzeichnet sofort per Mail an hegebe@hin.ch senden

" Fir das Ausfiillen des Gesuchsformulars wird auf die Richtlinien des HeGeBe-Handbuches verwiesen.
2 Betdubungsmittelgesetz (SR 812.121)
3 Betdubungsmittelsuchtverordnung (SR 812.121.6)
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