Rezeptausstellung - Abgabemodus
Praktische Ubungen

Hans Haltmayer
Arztlicher Leiter, Suchthilfe Wien
Beauftragter flir Sucht- und Drogenfragen der Stadt Wien

Basismodul gemald WBVO orale Substitution
Arztekammer fir Wien
16. November 2019, Wien



W Zutreffendes Feld markieren: “ll l“‘l“l mll “ “ ‘“l” ll
Substitutions- | Subsgjtugions-
e — ”DXA o
Betr-KK verschreibung yersafibung | 192083 468506
A vorzulegen
vaes - 3 7
BVA (6ff. Bed.) Erv;e: | 'tlg | kriegshinter-
D..gew. Wirtsch. verethit Pensionist(in) | ' yjiebene(r)

Bauern

L]

Arbeitslos

Aussteller — Bitte zutreffendes Feld ankreuzen!

SUBSTITUTIONS-
VERSCHREIBUNG

Giiltig nach Vidierung
durch den Amtsarzt fiir einen Monat

(Siehe Ruckseite, Hinweise Punkt A.3.)

von

Monat  Jahr Tag

0310 18 ,, 0111 18

Tag Monat

Vidierung durch den Amtsarzt

Stempel

LT
St 5

L 30 ymal ; OP/Monat
insgesamt  entspricht insgesamt

Jahr

Dr. Carlo Opioido

Arzt fiir Aligemeinmedizin;
1010 Wien
Arztgasse 1, Tel.: 01-1111 11

Familienname(n) Vorname(n) Versicherungsnummer

Patient 1111 01,01 81
Tag Monat Jahr

Maximiliane Musterfrau
Anschrift
1010 Wien; MusterstraRe 1

Versicherter (Nur auszufiillen, wenn Patient ein Angehériger ist) B ) . J

Tag Monat Jahr

Ausstellungsdatum 21 09 18

Compensan retard 300mg (dreihundert) Thbl.

OP Il (zwei) zu 30 (dreiRig) Stk.

Tagliche Dosierung und Abgabemodus

S.: Tagliche Einnahme unter Sicht in der Apotheke.

Am Sa. fir So.

Taxsumme
Rezept-Nr.

Anzahl d. Rp.-Geb.

Hinweise siehe Riickseite!

und fur Feiertage mitgeben.

TD: 600 mg

Ds. Carlo Opiside
.
Datum und Unterschrift Arztstempel bei Rezeptgebiihrenfreiheit
Tag Mon. Abgabebestatigung (Signum)
1a. Dauerverschreibung
" Beispiel 1
16.
17
Stempel der Apotheke 18
Tag Mon. Abgabebestitigung (Signum) y
1. 19.
2 20.
3. 21.
4. 22.
5. 23.
6. 24.
7 % 25.
8. 26.
9. 27.
10. 28.
1. 29.
12. 30.
13. 31.




W Zutreffendes Feld markieren: “ll l“‘l“l mll “ “ ‘“l” ll
Substitutions- | Subsgjtugions-
e — ”DXA o
Betr-KK verschreibung yersafibung | 192083 468506
A vorzulegen
vaes - 3 7
BVA (6ff. Bed.) Erv;e: | 'tlg | kriegshinter-
D..gew. Wirtsch. verethit Pensionist(in) | ' yjiebene(r)

Bauern

L]

Arbeitslos

Aussteller — Bitte zutreffendes Feld ankreuzen!

SUBSTITUTIONS-
VERSCHREIBUNG

Giiltig nach Vidierung
durch den Amtsarzt fiir einen Monat

(Siehe Ruckseite, Hinweise Punkt A.3.)

von

Monat  Jahr Tag

0310 18 ,, 0111 18

Tag Monat

Vidierung durch den Amtsarzt

Stempel

LT
St 5

L 30 ymal ; OP/Monat
insgesamt  entspricht insgesamt

Jahr

Dr. Carlo Opioido

Arzt fiir Aligemeinmedizin;
1010 Wien
Arztgasse 1, Tel.: 01-1111 11

Familienname(n) Vorname(n) Versicherungsnummer

Patient 1111 01,01 81
Tag Monat Jahr

Maximiliane Musterfrau
Anschrift
1010 Wien; MusterstraRe 1

Versicherter (Nur auszufiillen, wenn Patient ein Angehériger ist) B ) . J

Tag Monat Jahr

Ausstellungsdatum 21 09 18

Substitol retard 200mg (zweihundert) Kps.

OP Il (drei) zu

30 (dreilig) Stk.

Tagliche Dosierung und Abgabemodus

S.: Tagliche Einnahme unter Sicht in der Apotheke.

Am Sa. fir So.

Taxsumme
Rezept-Nr.

Anzahl d. Rp.-Geb.

Hinweise siehe Riickseite!

und fur Feiertage mitgeben.

TD: 600 mg

Ds. Carlo Opiside
.
Datum und Unterschrift Arztstempel bei Rezeptgebiihrenfreiheit
Tag Mon. Abgabebestatigung (Signum)
1a. Dauerverschreibung
" Beispiel 2
16.
17
Stempel der Apotheke 18
Tag Mon. Abgabebestitigung (Signum) y
1. 19.
2 20.
3. 21.
4. 22.
5. 23.
6. 24.
7 % 25.
8. 26.
9. 27.
10. 28.
1. 29.
12. 30.
13. 31.




W Zutreffendes Feld markieren: “ll ”I‘I“l mll “ “ ull” ll
Substitutions- | Subsgitutions-
GKK VYV EINZEL- DAYER-
B. verschreibung ﬁrsaxm b ung 192083 468506
Vorzulegen
D VAEB 3 5 =
BVA (6ff. Bed.) Erv;e: | 'tlg | kriegshinter-
D .. gew. Wirtsch. Pensionist(in) | ' yjiebene(r)
versfchbrt
Bauern Arbeitslos
D Aussteller — Bitte zutreffendes Feld ankreuzen!
Familienname(n) Vorname(n) Versicherungsnummer

Patient

“1111_01, 01 81

Tag Monat Jahr

Maximiliane Musterfrau

Anschrift

1010 Wien; MusterstraRe 1

SUBSTITUTIONS-
VERSCHREIBUNG

Giiltig nach Vidierung
durch den Amtsarzt fiir einen Monat

(Siehe Ruckseite, Hinweise Punkt A.3.)

von

Jahr Tag

0310 18 ,, 0111 18

Tag Monat Monat

Vidierung durch den Amtsarzt

Stempel

LT
St 5

L 30 ymal ; OP/Monat
insgesamt  entspricht insgesamt

Jahr

Dr. Carlo Opioido

Arzt fiir Aligemeinmedizin;
1010 Wien
Arztgasse 1, Tel.: 01-1111 11

Versicherter (Nur auszutiillen, wenn Patient ein Angehériger ist)
m ) L 3

Tag Monat Jahr

Ausstellungsdatum 21 09 18

Buprenorphin Hexal 8mg (acht) Subling. Thl.
OP Il (zwei) zu 30 (dreiRig) Stk.

Tagliche Dosierung und Abgabemodus

S.: Tagliche Einnahme unter Sicht in der Apotheke.
Am Sa. fir So. und fiur Feiertage mitgeben.

Taxsumme
Rezept-Nr.

TD: 16mg

Anzahl d. Rp.-Geb.

Hinweise siehe Riickseite!

Ds. Carlo Opiside
.
Datum und Unterschrift Arztstempel bei Rezeptgebiihrenfreiheit
Tag Mon. Abgabebestatigung (Signum)
1a. Dauerverschreibung
" Beispiel 3
16.
17
Stempel der Apotheke 18
Tag Mon. Abgabebestitigung (Signum) y
1. 19.
2 20.
3. 21.
4. 22.
5. 23.
6. 24.
7 % 25.
8. 26.
9. 27.
10. 28.
1. 29.
12. 30.
13. 31.




SUBSTITUTIONS-
VERSCHREIBUNG

Giiltig nach Vidierung
durch den Amtsarzt fiir einen Monat

(Siehe Ruckseite, Hinweise Punkt A.3.)
03 10 18 . 3010 18 28

]
Monat  Jahr

LT
St 5

von ymal ; OP/Monat

W Zutreffendes Feld markieren: “ll ”“I“l mll “ H ulm l'
Substitutions- | Subsgitutions-
GKK VYV EINZEL- DAYER-
B. verschreibung ﬁrdsaxum b ung 192083 468506
vorzulegen
I:] VAEB 3 5 =
BVA (6ff. Bed.) Erv;t:l 'tlg | kriegshinter-
D .. gew. Wirtsch. Pensionist(in) | iehene(r)
versfchbrt
Bauern Arbeitslos
D Aussteller — Bitte zutreffendes Feld ankreuzen!
Familienname(n) Vorname(n) Versicherungsnummer

Patient

Maximiliane Musterfrau

“1111_01, 01 81

Tag Monat Jahr

Anschrift

1010 Wien; MusterstraRe

1

Versicherter (Nur auszutiillen, wenn Patient ein Angehériger ist)

I e |

L )
Tag Monat Jahr

Ausstellungsdatum 21 09 18

Bupensan 8mg (acht) Subling. Tbl

OP | (eins) zu 28 (achtundzwanzig) Stk.

Bupensan 4mg (vier) Subling. Tbl.

OP | (eins) zu 28 (achtundzwanzig) Stk.

Tagliche Dosierung und Abgabemodus

S.: Tagliche Einnahme unter Sicht in der Apotheke.

Am Sa. fir So. und fiur Feiertage mitgeben.

Taxsumme
Rezept-Nr.

TD: 12mg

Anzahl d. Rp.-Geb.

Hinweise siehe Riickseite!

Tag Monat Jahr Tag insgesamt  entspricht insgesamt
Vidierung durch den Amtsarzt 1
Dr. Carlo Opioido
Arzt fiir Aligemeinmedizin;
1010 Wien
Stempel

Arztgasse 1, Tel.: 01-1111 11

Ds. Carlo Opiside
',
Datum und Unterschrift Arztstempel bei Rezeptgebiihrenfreiheit
Tag Mon. Abgabebestatigung (Signum)
1a. Dauerverschreibung
" Beispiel 3
16.
17
Stempel der Apotheke 18
Tag Mon. Abgabebestitigung (Signum) gy
1 19.
2 20.
3. 21.
4, 22.
5. 23.
6. 24.
7 % 25.
8. 26.
9. 27.
10. 28.
1. 29.
12. 30.
13. 31.




SUBSTITUTIONS-
VERSCHREIBUNG

Giiltig nach Vidierung
durch den Amtsarzt fiir einen Monat

(Siehe Ruckseite, Hinweise Punkt A.3.)

03,10 18 4, 01,11 18 30 ., /

LT
St 5

von ; OP/Monat

W Zutreffendes Feld markieren: “ll ”I‘I“l mll N u ulul ll
Substitutions- | Subsgitutions-
GKK VYV EINZEL- DAYER-
B. verschreibung ﬁrdsaxm b ung 192083 468506
vorzulegen
D VAEB 3 5 =
BVA (6ff. Bed.) EW;Z 'tlg | kriegshinter-
D .. gew. Wirtsch. Pensionist(in) | iehene(r)
versfchbrt
Bauern Arbeitslos
D Aussteller — Bitte zutreffendes Feld ankreuzen!
Familienname(n) Vorname(n) Versicherungsnummer

Patient

“1111_01, 01 81

Tag Monat Jahr

Maximiliane Musterfrau

Anschrift

1010 Wien; MusterstraRe 1

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr insgesamt entspricht insgesamt
Vidierung durch den Amtsarzt 1
Dr. Carlo Opioido
Arzt fiir Aligemeinmedizin;
1010 Wien
Stempel

Arztgasse 1, Tel.: 01-1111 11

Versicherter (Nur auszutiillen, wenn Patient ein Angehériger ist)
m ) L

)
Tag Monat Jahr

Ausstellungsdatum 21 09 18

Methadoni hydrochlorici 0,08g
(achzig Milligramm)

Solve in aqua dest. ad 25,0g
Adde sirup simpl. 5,0g

Tagliche Dosierung und Abgabemodus
S.: Tagliche Einnahme unter Sicht in der Apotheke.
Am Sa. flr So. und fir Feiertage mitgeben.

Taxsumme

TD: 80 mg

Rezept-Nr.

Anzahl d. Rp.-Geb.

Hinweise siehe Riickseite!

Ds. Carlo Opiside
',
Datum und Unterschrift Arztstempel bei Rezeptgebiihrenfreiheit
Tag Mon. Abgabebestatigung (Signum)
1a. Dauerverschreibung
" Beispiel 4
16.
17
Stempel der Apotheke 18
Tag Mon. Abgabebestitigung (Signum) gy
1. 19.
2 20.
3. 21.
4, 22.
5. 23.
6. 24.
7 % 25.
8. 26.
9. 27.
10. 28.
1. 29.
12. 30.
13. 31.




SUBSTITUTIONS-
VERSCHREIBUNG

Giiltig nach Vidierung
durch den Amtsarzt fiir einen Monat

(Siehe Ruckseite, Hinweise Punkt A.3.)
03 10 18 , 01 11 18 30

]
Monat  Jahr

LT
St 5

von ymal ; OP/Monat

W Zutreffendes Feld markieren: “ll l“u“l mll “ H “Im ||
Substitutions- | Subsgitutions-
GKK VYV EIF;I‘ZE_’%- DANFR-
& verschreibul iﬁlpu
B.%( ng V;'v%%mé:gg( 192083 468506
| ZUl
D VAEB 7 5 =
BVA (6ff. Bed.) Ervg:l ] 'tlg | kriegshinter-
D .. gew. Wirtsch. Pensionist(in) | iehene(r)
versfchbrt
Bauern Arbeitslos
D Aussteller — Bitte zutreffendes Feld ankreuzen!
Familienname(n) Vorname(n) Versicherungsnummer

Patient

“1111_01, 01 81

Tag Monat Jahr

Maximiliane Musterfrau

Anschrift

1010 Wien; MusterstraRe 1

Versicherter (Nur auszutiillen, wenn Patient ein Angehériger ist)
| SN} S S—

Tag Monat Jahr

Ausstellungsdatum 21 09 18

Methasan Konzentrat zur Substitution 10mg/ml
OP | (eins) zu 100 (einhundert) ml und OP |
(eins) zu 150 (einhundertflnfzig) mi

Methasan-Konzentrat 8ml
Agua dest. ad 25,0
Sirup simplex 5,0g

Tagliche Dosierung und Abgabemodus
S.: Tagliche Einnahme unter Sicht in der Apotheke.
Am Sa. flr So. und fir Feiertage mitgeben.

Taxsumme

TD: 8ml (= 80 mg)

Rezept-Nr.

Anzahl d. Rp.-Geb.

Hinweise siehe Riickseite!

Tag Monat Jahr Tag insgesamt  entspricht insgesamt
Vidierung durch den Amtsarzt 1
Dr. Carlo Opioido
Arzt fiir Aligemeinmedizin;
1010 Wien
Stempel

Arztgasse 1, Tel.: 01-1111 11

Ds. Carlo Opiside
',
Datum und Unterschrift Arztstempel bei Rezeptgebiihrenfreiheit
Tag Mon. Abgabebestatigung (Signum)
1a. Dauerverschreibung
" Beispiel 5
16.
17
Stempel der Apotheke 18
Tag Mon. Abgabebestitigung (Signum) gy
1 19.
2 20.
3. 21.
4, 22.
5. 23.
6. 24.
7 % 25.
8. 26.
9. 27.
10. 28.
1. 29.
12. 30.
13. 31.




Methasan® Dosierung und Reic

5. R 1 1 i O
sl Al s et eichweite in Tagen pro PackungsgroBe Notwendige PackungsgroBen zur bestmog
Tagesdosis Konzentrat des Monatsbedarfs bei gleichbleibendt
in ma mi pro Tag m 150 ml 300 mi > ’

30 3 100 ml OP |
40 4 25 37 150 ml OP |
50 5 150 ml OP |
60 6 100 mI OP Ii
70 7 100 mI OP I
80 8 100 ml OP | + 150 mi C
90 9 300 ml OP |
100 10 300 mi OP |
110 11 300 ml OP |
120 12 300 mi OP | + 100 mI C
130 13 300 ml OP | + 100 mI C
140 14 300 ml OP | + 150 mI C
150 15 300 ml OP | + 150 mi C
160 16 e 300 mI OP | + 100 ml O
170 17 5 8 17 300 ml OP | + 150 ml OP | + 11
180 18 5 8 300 mi OP Il
190 19 5 7 300 mi OP Il
200 20 5 7 300 ml OP Il



SUBSTITUTIONS-
VERSCHREIBUNG

Giiltig nach Vidierung
durch den Amtsarzt fiir einen Monat

(Siehe Ruckseite, Hinweise Punkt A.3.)
03 10 18 , 01 11 18 30

]
Monat  Jahr

LT
St 5

von ymal ; OP/Monat

W Zutreffendes Feld markieren: “ll ”“I“l mll “ H ulm l'
Substitutions- | Subsgitutions-
GKK VYV EINZEL- DAYER-
B. verschreibung ﬁrdsaxum b ung 192083 468506
vorzulegen
I:] VAEB 3 5 =
BVA (6ff. Bed.) Erv;t:l 'tlg | kriegshinter-
D .. gew. Wirtsch. Pensionist(in) | iehene(r)
versfchbrt
Bauern Arbeitslos
D Aussteller — Bitte zutreffendes Feld ankreuzen!
Familienname(n) Vorname(n) Versicherungsnummer

Patient

“1111_01, 01 81

Tag Monat Jahr

Maximiliane Musterfrau

Anschrift

1010 Wien; MusterstraRe 1

Versicherter (Nur auszutiillen, wenn Patient ein Angehériger ist)

I e |

L )
Tag Monat Jahr

Ausstellungsdatum 21 09 18

L-Polamidon Losung zur Substitution 5mg/ml
OP | (eins) zu 300 (dreihundert) ml

L-Polamidon Lésung 9ml
Agua dest. ad 25,0
Sirup simplex 5,0g

Tagliche Dosierung und Abgabemodus
S.: Tagliche Einnahme unter Sicht in der Apotheke.
Am Sa. flr So. und fir Feiertage mitgeben.

Taxsumme

TD: 9ml (= 45 mg)

Rezept-Nr.

Anzahl d. Rp.-Geb.

Hinweise siehe Riickseite!

Tag Monat Jahr Tag insgesamt  entspricht insgesamt
Vidierung durch den Amtsarzt 1
Dr. Carlo Opioido
Arzt fiir Aligemeinmedizin;
1010 Wien
Stempel

Arztgasse 1, Tel.: 01-1111 11

Ds. Carlo Opiside
',
Datum und Unterschrift Arztstempel bei Rezeptgebiihrenfreiheit
Tag Mon. Abgabebestatigung (Signum)
1a. Dauerverschreibung
" Beispiel 6
16.
17
Stempel der Apotheke 18
Tag Mon. Abgabebestitigung (Signum) gy
1 19.
2 20.
3. 21.
4, 22.
5. 23.
6. 24.
7 % 25.
8. 26.
9. 27.
10. 28.
1. 29.
12. 30.
13. 31.




Okonomische Verschreibung von L-Polamidon® Losung zur Substitution

Reichweite in Tagen bei Verwendung von:

T‘agesdpsis | :
koo 100 mi 100 mi 300 mi
5mg & 1ml fiir fiir fiir
15mg 2 3ml 33 Tage
40 mg 20mg 2 4 ml 25 Tage
50 mg 25mg 2 5ml 20 Tage 40 Tage
60 mg 30mg 2 6ml 16 Tage 33 Tage
70 mg 35mg 2 7ml 14 Tage 28 Tage
80 mg 40mg 2 8 ml 25 Tage 37 Tage
90 mg 45mg 2 9ml 22 Tage 33 Tage
100 mg S50mg 2 10ml 20 Tage 30 rage
110 mg 55mg 2 11 ml 18 Tage 27 Tage




W Zutreffendes Feld markieren: “ll ”“I“l mll “ H ulm l'
Substitutions- | Subsgitutions-
GKK VYV EINZEL- DAYER-
Betr -KK verschreibung ﬁrdsaxum Npung 192083 468506
A vorzulegen
VAEB 7 5 7
BVA (6ff. Bed.) Erv;t:l 'tlg | kriegshinter-
D .. gew. Wirtsch. verethit Pensionist(in) | iehene(r)
Bauern Arbeitslos

L]

Aussteller — Bitte zutreffendes Feld ankreuzen!

Familienname(n)

Vorname(n)

Versicherungsnummer

Patient

Maximiliane Musterfrau

“1111_01, 01 81

Tag Monat Jahr

Anschrift

1010 Wien; MusterstraRe 1

Versicherter (Nur auszutiillen, wenn Patient ein Angehériger ist)

I e |

L )
Tag Monat Jahr

Ausstellungsdatum 21 09 18

Levo-Methasan Konzentrat zur Substitution
5mg/ml OP | (eins) zu 300 (dreihundert) ml

Levo-Methasan Losung

Aqua dest. ad

Sirup simplex

9ml

25,0
5,0g

Tagliche Dosierung und Abgabemodus

S.: Tagliche Einnahme unter Sicht in der Apotheke.

Am Sa. flr So. und fir Feiertage mitgeben.

Taxsumme
Rezept-Nr.

Anzahl d. Rp.-Geb.

Hinweise siehe Riickseite!

TD: 9ml (= 45 mg)

SUBSTITUTIONS-
VERSCHREIBUNG

Giiltig nach Vidierung
durch den Amtsarzt fiir einen Monat

(Siehe Ruckseite, Hinweise Punkt A.3.)
03 10 18 , 01 11 18 30

]
Monat  Jahr

LT
St 5

von ymal ; OP/Monat

Tag Monat Jahr Tag insgesamt  entspricht insgesamt
Vidierung durch den Amtsarzt 1
Dr. Carlo Opioido
Arzt fiir Aligemeinmedizin;
1010 Wien
Stempel

Arztgasse 1, Tel.: 01-1111 11

Ds. Carlo Opiside
',
Datum und Unterschrift Arztstempel bei Rezeptgebiihrenfreiheit
Tag Mon. Abgabebestatigung (Signum)
1a. Dauerverschreibung
" Beispiel 7
16.
17
Stempel der Apotheke 18
Tag Mon. Abgabebestitigung (Signum) gy
1 19.
2 20.
3. 21.
4, 22.
5. 23.
6. 24.
7 % 25.
8. 26.
9. 27.
10. 28.
1. 29.
12. 30.
13. 31.




Levo-Methasan® €lelClgVlgleNUlslo M al=Ilelg

Levomethadon-
Tagesdosis (ma) 2
Levo-Methasan -

Konzentrat (ml)

1 ml

Reichweite in Tagen pro PackungsgroB3e

Methadon-
Tagesdosis

in mg'

40 20 mg = 25 37

50 25 mg = 20 ¢ 30

60 30 mg = 25

70 35mg = _ 21

80 40 mg = 37

90 45mg = 1
100 50 mg = 10 i3S 30

110 55 mg = 9 13 27

120 60 mg = 12
130 65 mg = 11 23

140 70 mg = 7 2

150 75 mg = 6 20

160 80 mg = 6 9 18

170 85 mg = 5 8 17

180 90 mg = 5 8

190 95 mg = 5 7

200 100 mg = 5 7

'Umstellung von Methadon auf Levomethadon: Dosisverhaltnis 2:1

Notwendige PackungsgroBBen zur
Erreichung des Monatsbedarfs bei ¢
Dosierung

100 mi OP |

150 mi OP |

150 mi OP |

100 mi OP Il

100 mi OP I
100mIOP I+ 150 m

300 ml OP |

300 mI OP |
300mIOP | +100 m
300mIiOP 1+ 100 m
300mIOP I+ 100 m
300 mIOP | + 150 m
300mIOP 1+ 150 m
300 ml OP | + 100 ml
300mMIOP I + 150 ml OP | 4

300 ml OP |l

300 ml OP 1

300 mIOP Il



o w [ NI

Betr-KK | versafibung | verschreibung 192083 468506

> dem Amisarzt

Bl vorzulegen
- (8] vaes ; . -
BVA (6ff. Bed.
( ) Ewg; v _“g — Kriegshinter-
D ..gew.Wirtsch. Pensionist(in) | iehene(r)
versfchbrt
Bauern Arbeitslos
D Aussteller — Bitte zutreffendes Feld ankreuzen!
Familienname(n) Vorname(n) Versicherungsnummer

Patient 1111 01,01 81

Tag Monat Jahr

Maximiliane Musterfrau

Anschrift

1010 Wien; MusterstraRe 1

SUBSTITUTIONS-
VERSCHREIBUNG

Giiltig nach Vidierung
durch den Amtsarzt fiir einen Monat

(Siehe Ruckseite, Hinweise Punkt A.3.)

ﬁ&& b»s_giulo JL1_§__1 L 3 , mal .1 ; OP/Monat

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr insgesamt entspricht insgesamt

LT
St 5

von

Vidierung durch den Amtsarzt 1
Dr. Carlo Opioido
Arzt fiir Aligemeinmedizin;

1010 Wien
Arztgasse 1, Tel.: 01-1111 11

Stempel

Versicherter (Nur auszutiillen, wenn Patient ein Angehériger ist)
| SN} S S—

Tag Monat Jahr

Ausstellungsdatum 20 10 18

EINSTELLUNGSPHASE

Substitol retard 120mg (einhundertzwanzig) Kps.
OP | (eins) zu 10 (zehn) Stk.

Tagliche Dosierung und Abgabemodus
S.: Am 23.10. 240mg, am 24.10. 360mg und
am 25.10. 480mg in der Apotheke einnehmen.
Taxsumme |
TD am 23.10.18: 240mg
TD am 24.10.18: 360mg
TD am 25.10.18: 480mg

Rezept-Nr.

Anzahl d. Rp.-Geb.

Hinweise siehe Riickseite!

Ds. Carlo Opiside
',
Datum und Unterschrift Arztstempel bei Rezeptgebiihrenfreiheit
Tag Mon. Abgabebestatigung (Signum)
1a. Einzelverschreibung
" Beispiel 1a
16.
17 . .
Chefarztpflichtig!
Stempel der Apotheke 18
Tag Mon. Abgabebestitigung (Signum) gy
1 19.
2 20.
3. 21.
4. 22.
5. 23.
6. 24.
7 % 25.
8. 26.
9. 27.
10. 28.
1. 29.
12. 30.
13. 31.




o w [ NI

= verst jbul hreibu
B. L%( S ng ﬁ'ig,znfs,'“é:;‘g( 192083 468506
1 ZUl
D VAEB > = =
BVA (6ff. Bed.) Ervg:l ] 'tlg | kriegshinter-
D ..gew.Wirtsch. Pensionist(in) | iehene(r)
versfchbrt
Bauern_____ | Arbeitslos
D Aussteller — Bitte zutreffendes Feld ankreuzen!
Familienname(n) Vorname(n) Versicherungsnummer
Patient 1111 01,01 81

Tag Monat Jahr

Maximiliane Musterfrau

Anschrift

1010 Wien; MusterstraRe 1

Versicherter (Nur auszutiillen, wenn Patient ein Angehériger ist)
| SN} S S—

Tag Monat Jahr

Ausstellungsdatum .__2_9_4 ng__‘ Lli‘
EINSTELLUNGSPHASE

Mundidol UNO retard 120mg
(einhundertzwanzig) Kps.

OP | (eins) zu 10 (zehn) Stk.

Tagliche Dosierung und Abgabemodus
S.: Am 23.10. 240mg, am 24.10. 360mg und
am 25.10. 480mg in der Apotheke einnehmen.
Taxsumme |
TD am 23.10.18: 240mg
TD am 24.10.18: 360mg
frzanic Fp-cen TD am 25.10.18: 480mg

Hinweise siehe Riickseite!

Rezept-Nr.

SUBSTITUTIONS-
VERSCHREIBUNG

Giiltig nach Vidierung

durch den Amtsarzt fiir einen Monat

(Siehe Ruckseite, Hinweise Punkt A.3.)

von

2310 18 . 2510 18 3

LT
St 5

; mal .1 ; OP/Monat

Tag Monat Jahr Tag

Monat

Vidierung durch den Amtsarzt

Stempel

Jahr  insgesamt entspricht insgesamt

Dr. Carlo Opioido

Arzt fiir Aligemeinmedizin;
1010 Wien
Arztgasse 1, Tel.: 01-1111 11

Einzelverschreibung

Beispiel 1b

Da. Carle Opioido

Datum und Unterschrift Arztstempel bei Rezeptgebiihrenfreiheit

Tag Mon. Abgabebestétigung (Signum)
14.
15.
16.
17.
Stempel der Apotheke 18.

Tag Mon. Abgabebestitigung (Signum)

1 19.
2. 20.
3. 21.
4. 22.
5. 23.
6. 24.
(& 25.
8. 26.
9, 27.
10. 28.
1. 29.
12. 30.
13. 31.




o w [ NI

Betr-KK _______|versgfibung ﬁrschreibung 192083 468506

dem Amisarzt

E vorzulegen
- (8] vaes - 2 i
BVA (6ff. Bed.
( ) EW;ZI 't|g pe— Kriegshinter-
D .. gew. Wirtsch. Pensionist(in) | iehene(r)
versfchbrt
Bauern_____ | Arbeitslos
D Aussteller — Bitte zutreffendes Feld ankreuzen!
Familienname(n) Vorname(n) Versicherungsnummer
Patient 1111 01,01 81

Tag Monat Jahr

Maximiliane Musterfrau

Anschrift

1010 Wien; MusterstraRe 1

SUBSTITUTIONS-
VERSCHREIBUNG

Giiltig nach Vidierung
durch den Amtsarzt fiir einen Monat

(Siehe Ruckseite, Hinweise Punkt A.3.)

von

Tag Monat Jahr Tag

2310 18 . 2510 18 3

LT
St 5

; mal .2 ; OP/Monat

Monat

Vidierung durch den Amtsarzt

Stempel

Jahr  insgesamt entspricht insgesamt

Dr. Carlo Opioido

Arzt fiir Aligemeinmedizin;
1010 Wien
Arztgasse 1, Tel.: 01-1111 11

Versicherter (Nur auszutiillen, wenn Patient ein Angehériger ist)

I e |

L )
Tag Monat Jahr

Ausstellungsdatum 20 10 18

EINSTELLUNGSPHASE

Bupensan 4mg (vier) Subling. Tbl.
OP Il (zwei) zu 7 (sieben) Stk.

Tagliche Dosierung und Abgabemodus
S.: Am 23.10. 8mg, am 24.10. 12mg und am
25.10. 16mg in der Apotheke einnehmen.
Taxsumme |
TD am 23.10.18: 8mg
TD am 24.10.18: 12mg
frzanic Fp-cen TD am 25.10.18: 16mg

Hinweise siehe Riickseite!

Rezept-Nr.

Einzelverschreibung

Beispiel 2

Chefarztpflichtig!

Da. Carle Opioido

Datum und Unterschrift Arztstempel bei Rezeptgebiihrenfreiheit

Tag Mon. Abgabebestétigung (Signum)
14.
15.
16.
17.
Stempel der Apotheke 18.

Tag Mon. Abgabebestitigung (Signum)

1 19.
2. 20.
3. 21.
4. 22.
5. 23.
6. 24.
(& 25.
8. 26.
9, 27.
10. 28.
1. 29.
12. 30.
13. 31.




Dauerverschreibung



Fallbeispiel ...1

Frau 34a:
Monatsrezept uber 110mg Methadon Razemat



Fallbeispiel ...2

Mann 47a:
Monatsrezept Uber 16mg Buprenorphin



Fallbeispiel ...3

Frau 51a:
Verifizierte Vorbehandlung mit 70mg Methadon-Razemat.
Umstellung auf Levomethadon

a.) Monatsrezept
b.) 14-Tagesrezept



Uberbriickung/Einstellung



Fallbeispiel ...1

Mann 26a:
Pat. kommt in die Freitag-Nachmittagsordination.

Dauerrezept endet am selben Tag. Anschlussrezept wurde verpasst.
TD: 600 mg Morphin ret.

a.)
b.)



Fallbeispiel ...2

Mann 48a:

Seit 15 Jahren substituiert, Morphin retard 800mg, Sertralin 50mg (1-
0-0), Mirtazapin 30mg (0-0-1)., Hep C chron., wohnt im Haus Hermes,

Kommt 10 Tage zu spat zum Anschlussrezept.

a.)
b.)



Fallbeispiel ...3

Frau 23a:
Seit 19. LJ Heroin - dzt. 3g nasal/die, Kokain gelegentlich,

Schule abgebrochen, arbeitet als Kellnerin, Schulden, Jobverlust droht
- mochte substituiert werden.

Diag.: F11.2, HT: Morph. pos; Coc. pos.;

Patientin kennt Morphin retard von Bekannten = mochte darauf
eingestellt werden.

a.) Morphin retard
b.) Levomethadon
c.) Buprenorphin



Abgabemodus/Mitgabe



Fallbeispiel ...1

Mann 36a:

Vollzeitbeschaftigt, Familie mit 2 Kindern, Gemeindewohnung.
Aktuell Heroin nasal

Ersteinstellung auf Morphin ret.

Zieldosis 600 mg

Abgabemodus?



Fallbeispiel ...2

Frau 34a:
Teilzeitbeschaftigung (8:00 — 13:00) in Wien.

a.) Erstkontakt, Neu-Einstellung auf Morphin ret. 520mg

b.) seit 2 Jahren in OST. Keine besonderen Vorfalle. Hat 2 Kinder, die sie am
Nachmittag aus dem Hort holen muss.

c.) seit 2 Jahren in OST, ca. 1x/Mo. Uberbriickungsbrief vom ,Jedmayer*.



Fallbeispiel ...3

Mann 28a:

AMS-Kurs Wien (9:00-15:00)

seit 1a 16mg Buprenorphin

Mochte 1x wochentliche Abgabe von 7 TDen



Fallbeispiel ...4

Frau 51a:

Mindestsicherung

Seit 5a stabil substituiert mit 50mg Levomethadon
Mochte Urlaubs-Mitgabe fir 3 Wochen

a.) Karnten

b.) Spanien

c.) Agypten



Fallbeispiel ...5

Frau 541a:

Monteur, eigene Wohnung, Lebensgefahrtin

Seit 6a stabil substituiert mit 800mg Morphin ret. Keine Auffalligkeiten.
Muss mit seiner Firma fir 8 Wochen auf Montage nach

a.) Polen

b.) Kanada



Benzodiazepine



ELIR U uEnEwmmaues I
T (5] vaes 644606 0‘59215
VA (04, Bed) Ervestity |

Amatsios | Pensonistin
gew. Winsch — e | Selbstvermctert

g ey oot ISR SHIR 0 Rezeptbeispiel - Oxazepam

Ausu-un/-n -] e zutratfendes Feld ankreuzen !

Familian- oder Nachname/n vomame/n__  Vemikcheungsrummer
i

1

Versicherte/r

;mrwﬁw.n'nwnmvrmoW1m) NSRS | WS =R | B

Taxe GOMg: 1 Monat ab Verordnung Datum 10102018
Rp.

' PRAXITEN TBL 50mg
OP | (eine) & 100 Stuck
| OP | (eine) a 20 Stuck

1 Taghche Abgabe von 4 ST Praxiten
gemeinsam mit der Substitution
gliltig von 11.10.-09.11.2018

Necesse est!
Bewilligt ABS WGKK
Sig: 1-1-2
T \\ D
ambulatoriu
DVR: 0628395 uehthitfexcizn
Anzahl . Felh ety _h1 naonaruu
RN R S R 344- 01/4000 6
S'demma
Arz!u.“

31060 Wien, Gumpendorfer Gurtel 8
534-606 Tel. 0174000 53-760

12/10. 23 03. 2010



s | RN Il [~

45w 644606 105316 : Rezeptbeispiel - Oxazepam

(Nur auszulilen, wenn Patient/in ein/e Angehdrigerr ist) R=

Beschaftigt bei (Dienstgaber/in, Dienstort)

Taxe GUIiG: { Monat ab Veroranung Oatum: 31.08.2018
Rp.

ANXIOLIT TBL FTE 50MG
OPV (fanf) a 30 (dreissig) Stick

S. 2-1-2
tagliche Abgabe von 5 Stuck (TD 250mg)
gemeinsam mit der Substitution erbeten

Von 11.09-10.10.2018
Necesse est!
Bewilligt laut ABS-Bescheid

s Rezeptgebihr ' v \.\ ' D L
i P iz ”
DVR: 0628395 . - :
Anzahl __ 3 \) '
Stempel der Apotheke/Hausapotheke

Stempei und Untersctift dor Axtin/des Arztes
) Aztntempst be Rezectoeblirenbefreiung

23.03. 2010



- —| W =

Al e e L 959687 364357 _ ] (& was 959667 Sy
{ b'Mk-‘v Bea ) .,“,“, ourﬁ Bea ) m * R Y™
_I,w"w ISL:-:- :..“.-, | omm Wrsen _ , Aw. mv_l Wl
|
_wl.wm'lﬁl'l ) === ==t - '_ o M—mhh - - o

M auscubiten, m-whmwm'.m {— = Do auesiiden mP‘-m-’nmr‘hmvm

E Beschamgt bei Drensigeber/n, Dienstor) — T Beschfigt ber [Dienstgeber/in. Denstort) - S
AMS, 1200 Wien AMS, 1200 Wien -
S | il P — T et e bt

! it » | |
PRAXITEN TBL 50MG S, : PRAXITEN TBL 50MG

a’ 100ST OP:1 Sig:2-1-2-0 a’ 20ST OP:3 Sig:2-1.2

Bg Benzodiazepinbeikonsum Bg:Benzodiazepinbeikonsum

2-1-2-0 | Rezept bleibt in Apotheke

. g1t als Auseinzelung Abgabe zs mit Substitution

Necesse est 26.07.2018-24.08.2018

26.07.2018-24.08.2018 Necesse est

S
7
’/

12130 1.0 2040
/1023 03, 2010



Fallbeispiel ...1

Mann 26a3,:
Praxiten® 50mg
Monatsration
Auseinzelung
TD 150 mg



Fallbeispiel ...2

Frau 34a:
Rohypnol® 1mg
Monatsration
Auseinzelung
TD bmg



Fallbeispiel ...3

Frau 51a:
Rivotril® 2mg
Monatsration
Auseinzelung
TD bmg



Fallbeispiel ...4

Mann 27a:
lvadal 10mg

Monatsration
TD: 0-0-0-3



Danke fur Ihre
Aufmerksamkeit!



