AMT FUR GESUNDHEIT
FURSTENTUM LIECHTENSTEIN

Amtsarztlicher Dienst
Amt fur Gesundheit
Postfach 684

9490 Vaduz

Schlussmeldung einer betaubungsmittelgestiitzten Behandlung

Patientin / Patient:
Name:
Geburtsdatum:

Adresse:

Vorname:

Geschlecht: [ _]weiblich [ _] mannlich

Behandlungsende (Datum):

|:| Planmassig

|:| Wechsel zu anderer Arztin / anderem Arzt
|:| Wegzug ins Ausland

[ ] Abbruch durch Arztin / Arzt

|:| Abbruch durch Patientin / Patienten

|:| Strafvollzug

|:| Tod

[ ] Verzicht der Arztin / des Arztes
|:| Andere:

Meldende Arztin / meldender Arzt:
Name:

Adresse:

Datum: Unterschrift:

Vom Amt fiir Gesundheit auszufiillen Kenntnisnahme durch Amt fiir Gesundheit:

Datum: Unterschrift:
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