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ZENTRUM AMBULANTE SUCHTBEHANDLUNG DES CONTACT NETZ
ZIEGLERSTRASSE 30 « POSTFACH 34 + 3010 BERN

TEL. 031 382 26 60 - FAX 031 380 84 84
zas.bern@contactmail.ch - www.contactnetz.ch

Anmeldung Substitutionsbehandlung Methadon / Subutex

Name: ....coooiiiiiiii VOINaME: ....ccovvviiiiiiiiiiiiii
Geburtsdatum: ..........cccoeeeiiinie

Wohnadresse:

SHrASSE! .o PLZ/ OFt: oo
Tel.Nr: Privat[ ]  Geschaft [_] 1Y oY o 1 SRR

(erreichbar fiir Terminvereinbarung)

Schriftenadresse (angemeldet in):

] 1 = 1T |24 4 O T o
KranKenKasSSe:......ovvevieireieiieeee e e s VErS.NI. (falls DEKANNL): wvureerereernreernreeerererseeseneeeennns
Zahlungsriickstande/Leistungsaufschub: [ ] Nein [1Jda, ca. Fri e

Versicherungsmodell:
Standard [_] Hausarzt [_] HMO [] Telmed [] Andere [_]

Adresse Hausarzt/HMO-Praxis: [N =1 1< T

] 1= Eo1ST PLZ O e

Einkommensverhaltnisse:

Eigenes Einkommen [] Rente [_] Sozialdienst [_]

Falls Sozialdienst oder Beistandschatft:

Gemeinde: ........ooooiiiiiiiieee e Zustandige Person: ........cccccveeeiiiiiiiiiiieeeee e

Opioidsubstitutionsbehandlungen (Methadon, Subutex, Diaphin, andere):

[ ] Keine akutelle Behandlung
[] Aktuell laufende Behandlung:

Aktuell verschreibender Arzt / Institution: NAME: .o
SHrASSE! .o PLZ OFt oo
Abgabestelle (Apotheke, Praxis, andere):  Name: .......ccccciiiii e
SHASSE: it PLZ OFt oo
Bewilligung Kantonsarztamt vorhanden: [ ]Ja [ ] Nein

(D= 11 0] o 0 AT (0] 01 (=] €1 0] ] 1 SRR



