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SCHMERZKLINIK

Basel

Kompetenzzentrum fur Rheumatologie und Schmerzmedizin
Stationare Anmeldung

E-Mail an: skb@hin.ch

PERSONALIEN PATIENT/IN

Name: Vorname:
Strasse/Nr.; PLZ/Ort:
Tel. Privat: Mobile:
Tel. Geschéaft: Geburtsdatum:
Krankheit Krankenkasse:
Unfall Versicherung:
ZUWEISUNGSGRUND

DRINGLICHKEIT
Notfallmassig (nur nach telefonischer Rucksprache) dringlich (10 Werktage) regular

GEWUNSCHTE HOSPITALISATION
station&re multimodale Schmerzkomplextherapie, Grund:

Vorliegen von mindestens drei der folgenden Punkte:
Manifeste oder drohende Beeintréachtigung der Lebensqualitat und/oder der Arbeitsfahigkeit

Fehlschlag einer vornerigen unimodalen Schmerztherapie, eines schmerzbedingten operativen Eingriffs oder einer Entzugsbehandiung

Medikamentenabhangigkeit oder -fehlgebrauch

Schmerzunterhaltende psychische Begleiterkrankung

Gravierende somatische Begleiterkrankung
stationare multimodale Rheumakomplextherapie
Kurzhospitalisation zur Diagnostik/ Infiltration welche:

DIAGNOSEN

BITTE BEILEGEN
Sprechstundenberichte / Diagnosenliste / Medikamentenliste / Befunde Bildgebung und Labor

Praxis-Stempel: Ort und Datum:

Unterschrift:

SWISS MEDICAL NETWORK MEMBER

Schmerzklinik Basel - Kompetenzzentrum fUr Rheumatologie und Schmerzmedizin - Hirschgasslein 11-15 - CH-4010 Basel
Tel. +41 61 295 89 89 - Fax +41 61 272 75 29 - skb@hin.ch - www.schmerzklinik.ch
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