Ufficio del medico cantonale, Bellinzona — 091 814 40 02

NOTIFICA DI INIZIO e FINE CURA SOSTITUTIVA

Penitenziario cantonale “La Stampa”
(inviare per fax 091 814 4446 o dss-umc@ti.ch)

* DATI DEL PAZIENTE

L0 o 0] 1 01
Cognome da NUDILE ... ... e e e e e e e

(@Y o Yoz 1 11 - 1
Data di NASCItA «..vvevee et Sesso [ ] maschile [_] femminile
Prima nazionalita...........cccooeeiee e, Seconda nazionalita ..........coooeeiiiii i

AINENZA ..o StAtO CIVIIE o.v et s

% START CURA:

g g m m a a a a
Si tratta del primo trattamento di sostituzione nella vita del/la paziente?
[]si, vedi A [ ] no, vedi B [ ] non noto

A) Nel corso della vita del/la paziente c’e gia stato un altro tipo di presa a carico professionale per
dei problemi di dipendenza?

[]si [ ]no [ ] non noto
B) L'attuale trattamento fa seguito a un trattamento di sostituzione iniziato altrove?
[ ] si, senza interruzione

[ ]no,la persona non si trovava piu sotto sostituzione

FARMACO SOSTITUTIVO - Tipo:

[ ] metadone (Metadone Streuli®, Ketalgin®) [ ] morfina a rilascio ritardato (kepanol®, Sevre-Long®, MST®)

|:| buprenorfina (Temgesic®, Subutex®) |:| ossicodone (Oxycontin®, Oxycodon Sandoz®)
Forma galenica

[ ] soluzione orale [ ] compresse [ ] capsule [ ]soluzione iniettabile [ ]altro ..................

Dose giornaliera (MQ/giorno) ..........coveviiieiieiinienennn.

% STOP CURA:

g g m m a a a a

1Y 0] 1Yo PP UPPPI
Timbro e firma del medico responsabile delle carceri Firma del paziente

[ =

Con la firma, il paziente vi autorizza a trasmetter e al medico curante (e per esso alla
farmacia), la presente notifica.
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