Patientinnen- / Patienten — Vereinbarung zur Opioidagonistentherapie*

zwischen

und

in Zusammenarbeit mit (bitte zutreffendes ankreuzen)

U der SUChEDeratuUNgSSIEIIE: ... e e
(Mail)

L der APOLNEKE: ..o
(Mail)

U andere Fachperson / INSHIULION: .........iiii e e e e e e e e e e e rae e
(Mail)

Vorrangiges Ziel der Behandlung (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Aus der Sicht des / der Patientin | Arztin Suchtberaterin | Apothekerin | Andere
Patient Arzt Suchtberater Apotheker Fachperson

Abbau / Verminderung des
Konsums illegaler Substanzen

Reduktion Morbiditat

Entkriminalisierung

Andere:

Andere:

Die ambulante Behandlung mit (Zutreffendes ankreuzen)

Methadon Levomethadon Buprenorphin SROM L ...

wird ab ...... [ Lo durchgefuhrt.

Begleitmedikation bei Therapiestart (Medikament; Dosis/Tag):

L e L e e
e 1 R
Bedingungen:

1 Fachliche Informationen: www.praxis-suchtmedizin.ch -> Opioide -> SBG Start in 1 Konsultation
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10.

11.

12.

Der Agonist muss anfanglich taglich unter Sicht in der Abgabestelle (Arztpraxis, Apotheke oder
andere damit beauftragte Institution) eingenommen werden. Methadon wird fliissig oder in Form von
Tabletten abgegeben. Levomethadon gibt es nur in flissiger Form. Buprenorphin muss entweder 5
Minuten im Mund aufgeldst werden, darf nicht geschluckt werden. Oder es wird durch medizinisches
Fachpersonal einmal in der Woche oder einmal im Monat als subkutane Injektion verabreicht. Fur
Tage an denen die Abgabestelle geschlossen ist (Wochenende, Feiertage), erhalt der Patient / die
Patientin den Agonisten mit nach Hause.

Eine Mitgabe des Agonisten tber mehrere Tage ist bei einem giinstigen Verlauf der OAT und gutem
Vertrauensverhéltnis zur Patientin / zum Patienten mdglich.

Erscheint die Patientin / der Patient intoxikiert zur Abgabe, dann spricht die verantwortliche Person
der Abgabestelle die Patientin / den Patienten darauf an. Sie hat die Pflicht die aktuelle Dosis zu
tiberpriifen, notfalls gar keinen Agonisten abzugeben, sei es mit oder ohne Absprache mit der Arztin /
dem Arzt.

Verlorene, verschiittete, gestohlene oder erbrochene Dosen werden grundsatzlich nicht ersetzt.

Urinproben werden auf Wunsch der Patientin / des Patienten oder durch Vorgaben Dritter
durchgeftihrt.

Die Einnahme zusétzlicher Medikamente darf nur in Absprache mit der behandelnden Arztin / dem
behandelnden Arzt erfolgen. Die Patientin / der Patient verpflichtet sich, andernorts keine
Medikamente zu beschaffen. Stimulantien (z.B. Ritalin) und Benzodiazepine sind
bewilligungspflichtig. Kurzwirksame Benzodiazepine (z.B. Dormicum, Rohypnol, Stilnox) werden nicht
bewilligt.

Ferienaufenthalte in der Schweiz sind mdglich, sofern am Aufenthaltsort eine kontrollierte Abgabe
organisiert werden kann oder eine Mitgabe des Agonisten vertretbar ist. Friihzeitig vor Ferienbeginn ist
eine Kontaktaufnahme der Patientin / des Patienten mit der behandelnden Arztin / dem behandelnden
Arzt zur Abgabe am Ferienort erforderlich.

Bei Ferien im Ausland ist die behandelnde Arztin / der behandelnde Arzt mindestens 4 Wochen im
Voraus hinsichtlich des weiteren Vorgehens zu kontaktieren. Das Merkblatt ,Reisende und
betaubungsmittelhaltige Arzneimittel“ auf der Homepage des Gesundheitsdepartementes informiert
Uber die dabei zu beruicksichtigenden Details. Grundsatzlich liegt die Verantwortung bei Reisen im
Ausland bei der Patientin / beim Patienten.

Bei einer Abh&angigkeitsproblematik geht der Gesetzgeber davon aus, dass keine Fahrtauglichkeit
besteht und verbietet somit das Fihren von Motofahrzeugen. Beim Beginn einer OAT ist deshalb der
Fuhrerausweis beim Strassenverkehrsamt zu deponieren.

Nach frihestens 6 Monaten und einem giinstigen Verlauf der OAT (erwiesenermassen kein
Beikonsum von anderen psychotropen Substanzen, auch nicht von Cannabis und

Alkohol) kann das Strassenverkehrsamt unter Auflagen das Fihren eines Motorfahrzeuges wieder
erlauben. Es ist Sache der Patientin / des Patienten, sich um das Wiedererlangen bzw. um den Erhalt
des Fihrerausweises zu bemuihen.

Die Patientin / der Patient akzeptiert und unterstitzt seinerseits die intensive Zusammenarbeit aller
Vertragspartner unter anderem durch Einhaltung der Termine. Apotheke und Suchtberatung teilen
der Arztin / dem Arzt einen ungiinstigen Verlauf mit, wenn Termine nicht eingehalten werden
oder andere Auffalligkeiten beobachtet wurden.

Bei Nichteinhalten der Ziff. 1 bis 8 dieser Vereinbarung ist die Weiterfihrung der OAT zusammen mit
der Patientin / dem Patienten zu Uberprifen.

Die Patientin / der Patient entbindet Arztin / Arzt, Suchtberaterin / Suchtberater und
Apothekerin / Apotheker oder andere auf Seite 1 aufgefiihrte Fachleute vor der Schweigepflicht.

Die Vereinbarung kann jederzeit von den Vertragsparteien aufgehoben werden.
Mit der Patientin / dem Patienten ist die Checkliste (Information fir die Patientin / den Patienten

(informed consent) Methadon / Levomethadon/ Buprenorphin / SROM besprochen worden (siehe
www.praxis-suchtmedizin.ch).
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13. Besondere Abmachungen zwischen Arztin / Arzt und Apothekerin / Apotheker werden in einem
Beiblatt festgehalten. Die Apotheken informieren Arzt/Arztin per Fax (iber Beobachtungen und
Therapiednderungen.

14. Ein Standortgesprach mit allen aktiv involvierten Beteiligten soll regelméssig durchgefihrt werden.
Dabei sollen die anfanglich formulierten Ziele und der bisherige Behandlungsverlauf Giberprift und
allenfalls angepasst werden.

15. Anmerkungen:

Die unterzeichnende Patientin / der unterzeichnende Patient hat die Punkte 1 bis 15 der Vereinbarung
gelesen und verstanden. Sie / er erklart sich mit dem Inhalt der Vereinbarung einverstanden.

Ort und Datum Patientin / Patient

Andere Fachperson

Spezielle Vereinbarung zwischen Arztin / Arzt und Apothekerin / Apotheker Datum: .......cccoveee...

Die Arztin / der Arzt erteilt der APOtNEKE .........cccecvieieviiiiiiereicee e im Rahmen der

OAT VON ottt auf Wunsch der Patientin / des Patienten ohne
Rucksprache mit der Arztin / dem Arzt:

o die Dosis von Methadon einmalig um ........... mg zu erhdhen / zu reduzieren*

e die Dosis von Levomethadon einmalig um ........... mg zu erhdhen / zu reduzieren*

e die Dosis von Subutex einmalig um ............ mg zu erhéhen / zu reduzieren*

e die Dosis von SROM einmalig um ............ mg zu erhdhen / zu reduzieren*

e das Medikament ..........cccceeeeeiennnnn. einmaligum ........... mg zu erhdéhen / zu reduzieren*

e den Agonisten maximal ......... Tage vor dem vereinbarten Termin zu beziehen

@ e e e ee s e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e E s e e a AN e e e N e et e e a e e ey
Datum: Stempel / Unterschrift Arztin / Arzt:

* die neue Dosis wird der Arztin / dem Arzt telefonisch oder per Mail mitgeteilt
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