2

L
S PARACELSUS
‘\ N I N

KLI K E

Klinik Bremen
ANMELDUNG SCHMERZTHERAPIE

O Anmeldung zur ambulanten Schmerztherapie

O Anmeldung zur interdisziplindren stationaren multimodalen Schmerztherapie (bitte zusétzlich die "Checkliste
Patientenanmeldung zur stationdren multimodalen Schmerztherapie” ausfiillen und mitsenden)

Vorhandenes bitte ankreuzen:

O PRT O Tumor-/Chemoassoziierter Schmerz (z.B. chemo-
O CRPS (frisch) therapiebedingt)

O akuter Zosterneuralgie O Ruckenschmerz und AU > 6 Wochen

O drohende Chronifizierung postoperativer Schmerz (> [ schmerzbedingte laufende AU

6 Wochen) mit AU O junge/r Patientin/Patient mit kurzer Schmerzanam-
O Abdomineller Schmerz, Multiple OPs nese und gehaufte AU

O Krankenkasse AOK Bremen/Bremerhaven (Integrierte Versorgung moglich)

Daten zur Patientin/zum Patienten:

Name: Vorname:
Geb.-Datum: Telefonnr.:
Anschrift:

E-Mail: Krankenkasse:

Diagnose (ICD oder Freitext):

Grund der Uberweisung:

Psychische Komorbiditaten (ICD oder Freitext):

Dauermedikation:

Besteht zurzeit ein Rentenwiderspruchsverfahren? O Ja [0 Nein

Daten zur Hausarztin/zum Hausarzt

Praxis: Telefonnr.:

Folgende Unterlagen bitte mitsenden:

O Vortherapien (stationar/ambulant — Auszug Akte) 0 OP-Berichte

O Informationen zu relevanten Erkrankungen [0 Rehabilitationsberichte/Gutachten
O Facharztberichte

O Bildgebung (CT, MRT, RO, zwingend MRT Befundbericht fiir PRT) = Nur in Schriftform!

Ambulanter Fachbereich — Faxnr.: 0421 22410-240
Stationdrer Fachbereich — Faxnr.: 0421 4683-421

Nach Anmeldung nehmen wir mit der Patientin/dem Patienten
Kontakt auf.

Fur eine stationare Aufnahme wird eine Einweisung benétigt.

Einweisungsmanagement Schmerzmedizin
Ambulant: Tel.: 0421 22410- 20
Arztstempel Stationar: Tel.: 0421 4683-6355
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