Dokumentationsbogen zur Qualitatsprifung

Substitutionsgestiitzte Behandlung Opioidabhéngiger

Patientencode:

Vorn.

Nachn.

G. Geb.-Ziff.

Kostentrager:

Beginn der Opioidabhangigkeit:

Anfan as dosierun 0 (zutreffendes ankreuzen)

DL-Methadon
L-Polamidon
Buprenorphin (Subutex)

Morphin (Substitol)
(Dihydro)-Codein

(begriindete Ausnahme)

OOooodno

Buprenorphin/Naloxon (Suboxone) l:l.mg

[_Img

mg
mg

mg

mg

Alter:

Beginn der Substitution in lhrer Praxis:

aktuelle Dosieru N (zutreffendes ankreuzen)

Ooooon

DL-Methadon
L-Polamidon

Buprenorphin (Subutex)

Buprenorphin/Naloxon (Suboxone)

Morphin (Substitol)
(Dihydro)-Codein

(begriindete Ausnahme)

Substitutionstherapie im Rahmen der Konsiliarregelung

Terminangabe der letzten vier Quartale, an denen eine Vorstellung beim Konsiliarius erfolgte.

e

mg

I
L mg

mg

I
|:‘mg
[

Img

D nein

weiter auf Seite 2
»Anamnese“

Quartal Terminangabe

Wenn ja, bitte erlautern:

Gab der Konsiliarius Empfehlungen zur Anderung der Therapie und wurden diese umgesetzt?

Substitution mit Diamorphin

Waren die Voraussetzungen nach § 3 Abs. 7 i. V. m. § 8 Richtlinie Methoden

vertragsarztliche Versorgung bei der Aufnahme erfllt?

Besteht die Diamorphinsubstitutionsbehandlung seit zwei Jahren und ist die Einho-

lung einer Zweitmeinung durch eine(n) andere(n) Arztin/ Arzt erfolgt?
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|:| nein
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~Anamnese*

|:| nein

|:| nein
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Anfangsdosierung Diamorphin

aktuelle Dosierung Diamorphin

morgens . mg morgens . mg
mittags .. mg mittags .. mg
abends: .. mg abends: .. mg

gof. weitere Substitutionsmittel:

gof. weitere Substitutionsmittel

__________________________________________ mg ......ng
Anamnese
Aktuelle Begleiterkrankungen ICD-Code

|:| ja |:| nein
Fachéarztliche Mitbehandlung:

|:| ja |:| nein
Welche?
Aktuelle begleitende Medikation
Koérperliche Untersuchung Schwangerschaft
Grole: | | cm |:| positiv
Gewicht: | | kg |:| negativ
Blutdruck: | | mmHg

Sonstige Angaben:

Stand: 20.08.2024

Seite 2von 7

Patientencode



Abklarung infektiologischer Erkrankungen

Hepatitis A
HAV IgG AK

HAV IgG AK

Hepatitis B
HBCcAK

HBCAK

HBsAK
HBsAK

HBs AG

HBs AG

Hepatitis C
Hepatitis C IgG AK

PCR
Hepatitis C IgG AK

HIvV
HIV IgG AK
HIV IgG AK

Impfstatus

Letzte Impfung Tetanus/Diphterie/Pertussis am:

Letzte Grippeschutzimpfung am:

[ pos (Seronarbe bzw. Zustand nach Impfung)

[ neg (bei Indikation Hepatitis A-Impfung durchfuhren, z.B. bei chronischer
Hepatitis B oder Hepatitis C-Infektion)

[ pos (Zustand nach Hepatitis B-Infektion)
[0 neg (kein Hinweis auf Infektion)

L1 pos (Zustand nach Hepatitis B-Impfung, bei < 100 U/l Auffrischung nétig)
[0 neg (bitte Hepatitis B-Impfung veranlassen)

L1 pos (bitte HBV-DNA/PCR durchfuhren oder weitere Abklarung Therapieindikation
bei Hepatologen/Infektiologen)

[ neg (kein Hinweis auf Hepatitis B-Virustrager)

[ pos (bitte HCV PCR durchfiihren und ggf. Abklarung Therapieindikation bei
Hepatologen/Infektiologen)

] pos [ neg
[ neg (kein Hinweis auf Infektion)

[ pos (Abklarung Therapieindikation bei Infektiologen)
[0 neg (kein Hinweis auf Infektion)

Impfung Hepatitis A erfolgt? Jad Nein [
Impfung Hepatitis B erfolgt? Jad Nein [

Allgemeine Informationen: Drogenabhéngige Patienten weisen ein erhéhtes Infektionsrisiko auf. Aus

diesem Grund ist die Hepatitis B Impfung zu Lasten der GKV mdglich. Bei bestehender chronischer
Hepatitis C Infektion ist die Impfung gegen Hepatitis A und B indiziert.

Laborwerte der letzten 12 Monate

Datum

GGT GPT GOT MCV

Alkoholkonsum

(]

|:| nein

(bitte Erlauterung Konsummuster)
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Take-Home-Verordnung

Aktuelle Vergabe im Rahmen der Take-Home-Verordnung?
|:| ja |:| nein
Take-Home-Verordnung innerhalb der letzten zwolf Monate?

|:| ja |:| nein

Anzahl der Take-Home-Tage:

Bei 30 aufeinanderfolgenden Tagen ist eine Einzelfallbegriindung erforderlich:

Telemedizinische Konsultation?

|:| ja |:| nein

Wenn ja, kurze Beschreibung des Settings:

Drogenscreenings der letzten sechs Monate

Datum

+ positiv
- negativ
0 nicht durchgefiihrt

Ergebnis | Ergebnis | Ergebnis | Ergebnis

Ergebnis

Ergebnis

Atemalkohol (%o)

Amphetamine

Benzodiazepine

Kokain

Methadon/EDDP

Opiate

THC

6-MAM

Buprenorphin

Sonstiges
(z.B. Fentanyl)
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Bei Beigebrauch ist eine Thematisierung erforderlich!

Entgiftungen in den letzten zwolf Monaten

. regulér
) Entgiftung von welchen
Ort des Aufenthalts von bis abgeschlossen
Substanzen?
(ja/nein)
1.
2.
3.
4.
Psychosoziale Betreuung
Wurde die psychosoziale Betreuung empfohlen?
|:| ja |:| nein (bitte Begriindung)

Eine psychosoziale Betreuung sollte Patienten regelhaft empfohlen werden. Besondere Sorgfalt ist fir Jugendliche, Heranwach-
sende und kirzer abhéngige Patienten geboten. Eine psychosoziale Betreuung sollte bei dieser Zielgruppe regelhaft einbezogen
werden.

Die psychosoziale Betreuung wird durchgeftihrt von:

D Beratungsstelle

I:l Soziale Fachkraft in der Praxis
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Stellungnahme zu Therapiekonzept und Behandlungsverlauf

Psychosoziale Situation
Wohnsituation:

Partnerschaftliche/ familiare Situation:

Anzahl im Haushalt lebender Kinder (bitte Alter
angeben):

Erwerbssituation/ Lebensunterhalt:
Schulden:
Gesetzliche Betreuung: []ia ] nein

Sonstige Angaben:

Bitte stellen Sie das umfassende Therapiekonzept im vorliegenden Einzelfall dar (bitte konkrete
Beschreibung der BehandlungsmafRnahmen, der Behandlungsziele sowie des Standes der Ziel-
erreichung):

a) Therapieziele und Therapiemalnahmen zu Beginn der Behandlung*

* gof. weitere Informationen als Freitext
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b) Behandlungsverlauf/bisher erreichte Therapieziele*

* gof. weitere Informationen als Freitext

c) aktuelle Therapieziele und konkrete MaRnahmen zur Zielerreichung*

* gof. weitere Informationen als Freitext

Ich versichere die Richtigkeit der eingetragenen Daten.

Ort, Datum Unterschrift, Praxisstempel
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