PREMOS-Tracking-Bogen Nummer;____ Arzt-Patienten-1D /R R R R R S |

Patienten-Initialen: Pat.-Geschlecht: dm Qw Pat.-Geburtsdatum: .

Name des Bearbeiters: Bearbeitungsdatum:___ .

PREMOS-Tracking-Bogen

Bitte bearbeiten Sie diesen Bogen fir jeden lhrer Studienpatienten einzeln. Fir Patienten, die weiterhin bei lhnen in
Substitutionsbehandlung sind, geniigt die Beantwortung der ersten Frage dieses Bogens.

1. Ist/War der Patient gegenwaértig/in den letzten 3 Monate in Ihrer Einrichtung in Behandlung?

O ja - Ende des Tracking-Bogens. Bitte fahren Sie mit den beiliegenden Arzt- und Patientenbdgen fort!

O nein, Patient wahrend meiner Behandlung verstorben -> Bitte fahren Sie mit dem beiliegenden Mortalitatsbogen fort!

O nein, weder/noch -> Bitte bearbeiten Sie den vorliegenden Tracking-Bogen!

2. Wann war der Patient zum letzten Mal in Ihrer Einrichtung in Behandlung?

/ /

Tag Monat Jahr

3. Wie war der Zustand des Patienten bei lhrem letzten Kontakt? (Beurteilung nach EuropASI)

Bitte beurteilen Sie fur jeden Bereich den Schweregrad des Patienten, den er beim letzten Kontakt aufwies. Schéatzen Sie ein, wie dringend der Patient die
Interventionen bendtigte. Die Skala reicht von 0 (kein Bedarf) bis 9 (Behandlung notwenig bei lebensbedrohlicher Situation). Die Beurteilung sollte sich auf
die Symptomgeschichte, die derzeitigen Umsténde sowie die vom Patienten gedul3erten subjektiven Behandlungsbedurfnisse beziehen.

Schweregradprofil

Problembereiche kein leicht mittel  betréchtlich extrem
korperliche Probleme/Leiden (akute und chronische) 0-----1-----2-----3-----4----5-----6-----7-----8----9
Arbeit/Unterhalt/finanzielle Probleme (Schule, Beruf, Arbeit, Geld etc.) 0-----1-----2-----3-----4----5-----6-----7-----8----9
Alkohol (Haufigkeit, Menge, Intoxikation, Abhéngigkeitssymptome und Probleme) 0-----1-----2-----3-----4----5-----6-----7-----8----9
Drogen (Haufigkeit, Menge, Intoxikation, Abhangigkeitssymptome und Probleme) 0----- 1----- 2----- 3-----4----5----- 6----- 7----- 8----9
rechtliche Probleme (Verhaftungen, Beschaffungskriminalitat, Verurteilungen) 0-----1-----2-----3-----4----5-----6-----7-----8----9
familidre/soziale Probleme (Familien-/Partnersituation, Isolation, Freizeit und soziale o S N S WY, SO ST SN AN - S
Unterstltzung)

psychische Probleme/Leiden (Depression, Angst, Psychose, Impulsivitat, o S P S W, A ST Sy SN - S

Persdnlichkeitsstorung, suizidales Verhalten)

4. Falls der Patient von Ihnen aktuell nicht substituiert wird, was ist der Grund dafiir? (Mehrfachangaben moglich)

U regelhafte/planméaRige Beendigung am / / (bitte Datum angeben)
4 erfolgreich abdosiert, derzeit abstinent

U Schwangerschaft

U disziplinarische Griinde

U Abbruch durch den Patienten

O Uberweisung an andere Einrichtung (bitte auf Seite 2 angebent)

4 andere Grinde, und zwar

5. Gehen Sie davon aus, dass der Patient innerhalb der n&chsten Wochen wieder zu lhnen zur

Substitutionsbehandlung kommen wird?
U nein d-ja

6. Wird der Patient aktuell in einer anderen Einrichtung substituiert?

U nein > Bitte bei Frage 8 angeben!
U ja - Bitte bei Frage 7 angeben!
U weil3 nicht



7. Falls der Patient aktuell in einer anderen Substitutionseinrichtung behandelt wird, geben Sie diese bitte an!

(Titel, Vor- und Nachname des Behandlers)
(Name der Einrichtung)
(Anschrift der Einrichtung)

(Telefonnummer der Einrichtung)

Wie aktuell ist diese Angabe? O aktuell O aus dem Jahr

8. Falls der Patient aktuell in keiner Substitutionseinrichtung ist, wo befindet er sich?

O in einer anderen Einrichtung U in keiner Einrichtung

A B

und zwar: sondern:
U psychiatrische Einrichtung U in eigenem Hausstand

U ambulant Q4 stationar
O abstinenzorientierte Einrichtung O beim Partner

4 ambulant QO stationar
O andere medizinische Einrichtungen und zwar: U bei der Familie

U ambulant Q stationér
U andere psychosoziale Einrichtungen und zwar: U bei Freunden
4 Strafvollzug U andere Unterkunft und zwar:
O andere Einrichtung und zwar:
a wohnungslos
S~—— - ——

Bitte geben Sie die Kontaktadresse des oben genannten Aufenthaltsortes an!

(Titel bzw. Beziehungsstand der Kontaktperson zum Patienten, Vor- und Nachname der Kontaktperson bzw. des Patienten)
(wenn A, Name der Einrichtung)
(Anschrift des Aufenthaltsortes bzw. der Kontaktperson)

(Telefonnummer Patient bzw. Kontaktperson)

Wie aktuell ist diese Angabe? O aktuell O aus dem Jahr

Koénnen Sie dariiber hinaus weitere wichtige Kontaktinformationen geben?
(z.B. zu familiaren Kontakten, privaten Kontakten, Ansprechpartnern in einer zwischenzeitlich besuchten Einrichtung,

Bewehrungshelfern, Streetworkern, Clearing Stellen...)



