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Intake Datenerhebung für eine allfällige Aufnahme in das Methadonprogramm

Erstkontakt: ............./............/20........./..............Uhr
             Laufnummer................

Patientin- / Patient-Code Nr.:








Patientinnen- und Patientendaten

Name:

.........................................................................................................................................

Vorname:
.........................................................................................................................................

Strasse:
.........................................................................................................................................

Plz, Ort:
.........................................................................................................................................

Telefon:
.........................................................................................................................................

In welcher Gemeinde angemeldet: ...........................................................................................................

Geburtsdatum: .........../............./19.....................

Nationalität:
..................................................

Heimatort:
..................................................

Geschlecht:
weiblich
SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"

männlich
SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
Zivilstand:
ledig

SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"

verheiratet
SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"





getrennt
SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"

geschieden
SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"       verwitwet
     SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings" 

Kinder:

nein

(
Ja
(       Anzahl: ............

Schwangerschaft: 
nein


SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"


Ja

SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings" 

Krankenkasse: ...............................................
Sektion: ........................................................................

Haftpflichtversicherung: .................................
Kopie des Vertrages vorhanden
SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
Kontakt-/Angehörigenadresse und Telefon: 
keine Angaben SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings" 

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Adresse Hausärztin, Hausarzt und Telefon: 
keine Hausärztin, kein Hausarzt
SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

Selbstzahler/in: 


ja SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"    nein SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
Sozialhilfeempfänger/in:

ja SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"    nein SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings" 

( Zuständiges Sozialamt und zuständige Person: ...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

Verbeiständet oder bevormundet:

ja SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"    nein SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
( Name, Adresse, Telefon vom Beistand/Beirat/Vormund: ...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

Massnahme: 
ja SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"   nein SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings" 
Zuständig: ..............................................................................................

Schutzaufsicht:
ja SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"   nein SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
Zuständig: ..............................................................................................

Gesundheit/ physische und psychische 

Checkliste Drogenkonsum

· Wie alt waren Sie, als Sie die folgenden Drogen zum ersten Mal regelmässig (wöchentlich) konsumiert haben?

· Wie häufig haben Sie die folgenden Drogen in den letzten 30 Tagen vor dieser Entzugsbehandlung konsumiert?

· Wann haben Sie begonnen regelmässig (wöchentlich) intravenös zu konsumieren?

· Haben Sie in den letzten 30 Tagen folgende Drogen intravenös konsumiert?

Droge
Alter bei Aufnahme des regelmässigen (wöchentl.) Konsums
Konsumhäufigkeit in den letzten 30 Tagen

(Codeliste)
Alter bei Aufnahme des regelmässigen (wöchentlichen) 

intravenösen Konsums
Intravenöser Konsum in den letzten 30 Tagen

(1=ja, 2=nein, 9=k.A)

Alkohol





Amphetamine/Ecstasy





Analgetika





Benzodiazepine

Barbiturate

Diphenhydramine 

(nicht verschrieben)





Cannabis, Haschisch





Halluzinogene 

(LSD, Psilo usw.)





Heroin





Opioide (Morphium/Codein usw.)





Methadon, bewilligt





Methadon, illegal





Kokain 







Crack / Freebase





Cocktails





Nikotin





Andere, welche





Codeliste Konsumhäufigkeit

1     fast täglich (4-7 Tage pro Woche)

2     gelegentlich (1-3 Tage pro Woche)

3     selten (1-3 Tage pro Monat)

4     kein Konsum

9     keine/unklare Antwort

Welche Drogen sind das Hauptproblem? .........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Täglicher Opioidkonsum seit wie vielen Jahren? ..................................................................................... 
Problembeschreibung:

Beginn der Suchtproblematik? Suchtverhalten in der Familie? (Unvollständige Familie, Heimaufenthalte) 

Liegt eine Krisensituation vor? 

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................

In welchen Situationen werden die Suchmittel vor allem eingenommen?

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

Eigene Ursachenvermutung: (Welche Funktion hat das Suchtmittel? Affekte, Gefühle oder Triebe zu mildern?)

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................
Befinden sie sich z.Zt. in Behandlung/Betreuung: 





durchgeführt von: 

SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings" Methadonprogramm

................................................................................................................

SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings" Heroinprogramm

................................................................................................................

SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings" Teil-/Entzugsprogramm
................................................................................................................

SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings" ambulante Drogenberatung
................................................................................................................

SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings" stationäre Therapie

................................................................................................................

SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings" ambulante Psychotherapie
................................................................................................................

SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings" anderes


................................................................................................................

Bemerkungen:

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................
Frühere Entzüge/Therapien/Substitutionsbehandlungen
ja SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"   nein SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings" 

Anzahl früherer Entzüge/Therapien/Substitutionsbehandlungen und wo: .........................................................................................................
Jahr: ...............................................

.........................................................................................................
Jahr: ...............................................

.........................................................................................................
Jahr: ...............................................

.........................................................................................................
Jahr: ...............................................

.........................................................................................................
Jahr: ...............................................

Angaben zur medizinisch/psychiatrischen Situation

Ängste   SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"; 
Depressionen   SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"; 
Suizidversuche   SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"; 
Essstörungen   SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"; 
Schlafstörungen   SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"; 

Anderes: .....................................................................................................................................................
Infektionskrankheiten: ...............................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

Schwere Erkrankungen/Unfall und Folgen davon: ...................................................................................

...................................................................................................................................................................

Spital- und/oder Psychiatrieaufenthalte: ...................................................................................................

...................................................................................................................................................................

Evt. Behandlungsprobleme (Compliance für die Behandlung? z.Zt. physische und psychische Befindlichkeit):

...................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Lebenspraktische Defizite (äusseres Erscheinungsbild: Kleidung, Pflege, Selbstversorgung, Statur, Körperhaltung):

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

Psychische Auffälligkeiten (Stimmung und Affekte): ........................................................................................

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

Bewusstseinslage (wach, klar, schläfrig, etc.): ................................................................................................. ...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

Kognitive Defizite (Unter-/Überbewertung eigener Fähigkeiten, Ideen, Zwänge; eingeschränkte Fähigkeit zur Verarbeitung komplexer Informationen): ................................................................................................................................ ...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

Emotionale Defizite (Eigene Gefühle werden nicht richtig erkannt bzw. akzeptiert; die Fähigkeit und das Bedürfnis, sich in andere Menschen einzufühlen, ist unterentwickelt): ................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Ressourcen (physische und psychische): .........................................................................................................

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

Offene Fragen: .........................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

Ressourcen und Defizite in den sozialen Bereichen

Arbeit
Aktuelle Arbeitssituation:

Erwerbstätig
SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
Erwerbslos

SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
Ausgesteuert 
SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings" 
Vollzeit SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings" ...............................

Teilzeit 
SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"

Gelegenheitsjob
SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
ALV 
SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
IV-Abklärung 
SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
IV-Rente: 25%  SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
50% SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
100% SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
AHV SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
aktuelle(r) Arbeitgeber/in: ..........................................................................................................................

Tätigkeit: ..................................................................................................................................................

Arbeitsvertrag:
ja 
SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
nein 
SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
Anstellung:
fest 
SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
temporär SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
Stellenprozente: .........................................

- zuständiges Arbeitsamt:
........................................................................................................

- sucht Arbeit:
ja 
SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
nein 
SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
warum nicht: ...............................................

- wann zum letzten Mal gearbeitet: 
........................................................................................................

- Grund Arbeitsaufgabe: 
........................................................................................................

- rechtmässige Kündigung:
ja SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
nein SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
Offene Fragen: ..........................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

Wohnen

Aktuelle Wohnsituation:

- Eigenheim 

SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
Mietwohnung 
SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"


Untermiete 
SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"

Hotel 

SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
Gasse 
SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"


anderes: ........................................


mit Eltern/Familie 
SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
Begl. Wohnen 
SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings" 

WG

SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"

Partner/in/Ehegatte/in SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
- Mietkosten Fr: ................
Kostenträger/in: selbst SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings" 
andere: ..........................................
Bemerkungen:

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

Juristisches

Juristisches:
- Frühere suchtspezifische gerichtliche Verurteilungen: 
ja SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
nein SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"

Anzahl: .......................
Gründe: .........................................................................................

- zur Zeit ein hängiges Verfahren? 

ja SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"

nein SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"

wenn ja, Grund: .....................................................................................................................................

- zuständiger Sozialdienst Justiz / Schutzaufsicht: ..................................................................................

- gerichtlich angeordnete Massnahmen: 
ja SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
nein SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings" 


falls ja:
stationär, wie lange und wo: ...........................................................................................................

ambulant, wie lange und wo: ...............................................................................................

Bemerkungen:

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

Soziales Netzwerk und Beziehungen

Engeres Netz:

- ledig 
SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings" 
verheiratet 
SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
geschieden  SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
verwitwet 
SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
- feste(r) Partner/in: 

ja SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
nein SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
- eigene Kinder: 
ja SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings" 

nein SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
Anzahl: .........
Jahrgänge: ..................................


betreut von: ............................................................................................................................................








Häufigkeit des Kontaktes
Art Kontakt







(pro Monat)

(gut, schlecht, mittel)
- Eltern: 




ja SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"



nein SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
..........................................................................

- Geschwister: 




ja SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"

nein SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
..........................................................................
- andere wichtige Bezugspersonen: 
ja SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings" 

nein SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings" ..........................................................................


Ist bei diesen Personen eine Suchtproblematik vorhanden? 

ja SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"


nein SONDZEICHEN 113 \f "Wingdings"
Offene Fragen: ..........................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

Motivation für das Methadonprogramm

Welches sind die Gründe, was ist Ihre Motivation für die Bewerbung um Aufnahme in ein Substitutions-Programm? (Auch Umstieg aus Heroin-/Entzugsprogramm!) (körperl. Erkrankung, Beschaffungsstress, Erlebnis, Selbstgefährdung oder soziale Instabilität, Druck Partner/in, Angehörige)

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Veränderungswunsch:

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Gibt es ein Ziel?.........................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Begründung für die Aufnahme oder Ablehnung in ein Methadonprogramm 

(Kurze Zusammenfassung der Diagnose und daraus Begründung mit Angabe der jeweiligen Stufe)

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
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