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	Sicherheitsdirektion

Vollzugs- und Bewährungsdienst
Massnahmenvollzug

ZVB-Haus / An der Aa 6, Postfach 157, 6301 Zug
Rückfragen an: Beatrice Würsch/041 728 50 13
E-Mail: beatrice.wuersch@zg.ch


	
	


Bericht ambulante Behandlung nach Art. 63 StGB (Sucht)
Felix Muster, geb. 28.10.1960, wohnhaft in 6301 Zug an An der Aa 2

1. Patient/in erscheint:
regelmässig

unregelmässig
trotz Mahnung nicht

2. Patient/in hat verordnete Medikation:

Ja


Nein


2.1. Wenn ja, welche?




Dosierung:









Antabus

_____________






Methadon

_____________






___________

_____________






___________

_____________


3. Patient/in gibt Urinproben ab:

Ja

Nein



3.1. Wenn ja, welche Substanzen:

Heroin

Kokain






Cannabinoide

Benzodiazepine






Amphetamine

_____________


3.2. Anzahl der Urinproben:  ______      positive:__________     negative: _________

 4. Patient/in hat Kontrolle 

     der Blut- und Leberwerte: 

Ja
Ja
Nein


4.1. Daten der Kontrollen:


____________________________________________________________________________


4.2. Wie sind die Werte (hinsichtlich eines Konsums) zu interpretieren?


____________________________________________________________________________


________________________________________________________________________
5. Wie gestaltet sich der Verlauf der medizinischen bzw. psychotherapeutischen Behandlung?

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

6. Wie beurteilen Sie die soziale Integration (z. B. Wohnen, Arbeit, Beziehungen zur Aussenwelt, Finanzen)? 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

7. Gab es wichtige Vorkommnisse? Wenn ja, welche?

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

8. Ist eine weitere Behandlung indiziert? 

Ja

Nein


8.1. Voraussichtliche Dauer?

ca. ______ Jahre

8.2. Weitere Behandlungsziele:

______________________________________________

9. Bemerkungen
_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________


___________________

Ort, Datum

Unterschrift

