Patientenvereinbarung uiber Medikamentenentzug

Hiermit erkldre ich mich einverstanden, dass mit der jetzt geplanten Behandlung unter
drztlicher Kontrolle bei mir folgende Medikamente entzogen oder ihre Dosis deutlich

reduziert wird:

Ich habe den Aufkldrungsbogen gelesen und fiihle mich ausreichend iliber den Sinn, die
Notwendigkeit und den Ablauf des geplanten Medikamententzuges oder der Dosisreduktion
informiert.

Ich versichere, dass ich auf dem beiliegenden Bogen alle Medikamente genannt habe, die ich
gegenwdrtig einnehme, in den letzten 2 Wochen eingenommen habe oder noch zu Hause
vorriitig habe. Das gilt ganz besonders fiir alle Schmerzmedikamente, Beruhigungs- oder
Schlafmittel. Ich habe, falls zutreffend, auch freiverkdufliche Medikamente aufgeschrieben
sowie Spritzen und Infusionen, falls ich diese in den letzten 2 Wochen erhalten habe.
Widhrend der Entzugsbehandlung werde ich unter keinen Umsténden Medikamente aus
eigenen Bestdnden einnehmen. Ich weifs, dass wéhrend der stationédren Therapie ab dem
ersten Tag die Einnahme von kurzfristig wirksamen Opioide (z.B. Opiat-Tropfen, -Spray oder -
Lutschtablette) nicht mehr erlaubt ist. Mit einer unangekiindigten Uberpriifung meiner
Medikamenteneinnahme (z. B. durch Urin- oder Blutuntersuchung) bin ich grundsdtzlich
einverstanden. Sollte ich trotz allem einen Riickfall haben, d.h. andere Medikamente oder
eine héhere Dosis einnehmen als vereinbart, werde ich die Arzte sofort dariiber informieren.
Ich versichere, dass ich den Warnhinweis zur Einschridnkung des Konzentrations- und
Reaktionsvermdégens wdéhrend der Entzugsbehandlung zur Kenntnis genommen habe und in
dieser Zeit weder aktiv am Strafsenverkehr teilnehmen noch laufende Maschinen bedienen
werde.

Ich bin dariiber informiert worden, dass die Behandlung beendet werden kann, wenn ich

mehr als einmal gegen diese Abmachung verstofSe.

Xxxx, den
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