
 

 
 

DEMANDE INITIALE 
 

DEMANDE D’AUTORISATION POUR LA PRESCRIPTION DE STUPEFIANTS 
A UNE PERSONNE DEPENDANTE  
 

Identité du patient Nom:   _____________________________ Nationalité: � suisse   � italienne 
 

Prénom:  _____________________________     � espagnole � allemande 
 

Date de la première Adresse:  _____________________________     � autrichienne � française  

consultation    NPA/Localité: _____ / ______________________         � portugaise    � yougoslave 
                                   et ex-yougoslave 

_____/_____/_____ Date de naissance: ________ / _______/ 19 ____     � inconnue  
 

Sexe:   � masculin  � féminin        � autre:__________________      

Etat-civil:  � célibataire � marié/e � séparé/e � divorcé/e  � veuf/ve  � inconnu 
 

 

Traitement chez: Nom:  ________________________________ Institution:  _________________________ 
Médecin traitant / 
Institution Prénom:______________________________ Rue : ______________________________ 
 

      NPA/Localité: _____ / ____________________  Tél.: _______________ Fax: ___________ 
 

 

Traitement     Produit de substitution: _______________________________________________________     

de substitution  Dose (mg): _____   Fréq.: ___par jour   Remise du produit: ___ par semaine    
  

Modalités de    Adresse du lieu de remise du produit de substitution 
 

remise du produit  � médecin/service médical  � pharmacie � service psycho-social  � autre  
 

       Nom: ______________________________   Tél: _______________________________ 
 

 

       Prénom: ______________________________  Fax: _______________________________ 
 

       Adresse: ______________________________  NPA/Localité:_____ / __________________ 
 

 

Médication     Groupes thérapeutiques 
supplémentaire  � benzodiazépines     � analgésiques      
       � neuroleptiques      � antidépresseurs    
       � antiépileptiques      � autres tranquillisants/somnifères        

 

Consommation          Consommation       Mode de consommation  
de drogue à                quotidienne          i.v. 
l’entrée en cure           2-6 par semaine      oral 

1 ou moins par semaine     fumé ou inhalé 
pas le dernier mois      sniff  Age au début de la   

   inconnue         consommation 
Alcool       � � � � �      T � T T   _______ 
Amphétamines/Ecstasy � � � � �      � � � T   _______ 

       Benzodiazépines   � � � � �      � � � T   _______ 
       Cannabis      � � � � �      T � � T   _______ 

Codéine      � � � � �       � T T   _______ 
       Hallucinogènes    � � � � �      T � � T   _______ 

Héroïne      � � � � �      � � � �   _______ 
Cocaïne      � � � � �      � � � �   _______ 
Méthadone illégale  � � � � �      � � T T   _______ 

       Autre:______________ � � � � �      � � � �   _______ 
 
Voie intraveineuse Consommation i.v.:  � oui, depuis ______ année(s)   � non  � inconnue 

  



 
 
 
 

 Sevrages /       
 Séjours/      Sevrages/Séjours/Substitutions antérieurs:  � oui   � non  � inconnu 

 Substitutions    
 antérieurs      Dernier traitement de la toxicodépendance (quel qu’il soit): 
    

 du: ____________ au: _____________ 
 

 
 

 Etat de santé    Etat de santé général (physique): � très mauvais � mauvais � moyen � bon � très bon 
 

 du patient     Etat de santé psychique:   � très mauvais � mauvais � moyen � bon � très bon 
 

       Taille: ___________cm    Poids: _________,____ kg 
 
 Situation du    Situation sociale ? 
 

 patient /    � très mauvaise � mauvaise � moyenne  � bonne  � très bonne 
    
 

 Prise en charge  Y a-t-il une prise en charge psycho-sociale ? 
 

 psycho-sociale  � par le médecin/institution    � institution externe   � oui, les deux  � non   
       

 
 Formation /   Formation / Profession 

 

 Profession    � école obligatoire        � apprentissage (CFC obtenu)  � appr. part. 
   � formation supérieure non-universitaire  � université, haute école   � inconnu 

 

 
 Emploi     Emploi, travail actuel: (plusieurs réponses possibles) 
 

   � travail à plein temps        � femme/homme au foyer   
   � travail à temps partiel: ______ h / semaine � rente d’invalidité: _______% 

� travail occasionnel/temporaire     � en formation 
� au chômage, avec indemnité      � réadaptation AI 
� au chômage, sans indemnité      � autre:  ____________        
� aide sociale / RMR         � inconnu 

 
 

 Logement    Condition actuelle de logement:      � loge en chambre, seul(e) 
       � a son propre appartement, vit seul(e)   � logement de secours/vit dans la rue 
       � loge chez des proches (par ex. famille)  � en hôpital/institution thérapeutique    

� loge avec partenaire, év. enfant(s)    � en prison 
� loge en communauté (avec amis)    � inconnu 
� autre 
 

Sanctions pénales  - Le traitement découle-t-il d’une autorité ou 
 Curatelle /   d’une instance judiciaire (art.41 ou art.44) ?  � oui   � non  � inconnu 
 Tutelle - Séjour(s) en prison (y compris préventive) � oui   � non  � inconnu 

 - Le patient est-il sous curatelle ou tutelle? � curatelle � tutelle  � inconnu 
 

 
 Remarques    Notamment objectifs thérapeutiques: 
 du médecin 
 

        � sevrage à court terme  � sevrage à long terme  � maintenance  � bas seuil 
 
__________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 
  

Signature   
 du médecin    Lieu et date: __________________________  Signature: __________________________ 
______________________________________________________________________________ 
 

 Confirmation et   Le/la soussigné(e) donne son accord au traitement prévu et à la transmission de cette  
 signature     déclaration et des déclarations ultérieures pour la prolongation du traitement     
 du patient     au médecin cantonal. 
  

    Lieu et date: __________________________  Signature: __________________________ 


