Praxis-Schmerz, Dr. M. Schnyder & Dr. D. Mall-Chabloz

Anmeldung Fax 061 301 65 41

Patient

NOME ettt ettt ene

VOPNAME ettt se e eneete e ennenen

GED.~DATUM ettt ee e e

Tl PrivaT ettt ettt

Tel GeSCR. oo o ]

TRl MODIl ettt ettt Praxis fir Interventionelle

STPASSE oo eee e Schmerztherapie

PLZ 7 OPT et Dr. M. Schnyder & Dr. D. Mall-Chabloz
Thannerstrasse 80

I:' Unfall I:' Krankheit 4054 Basel

GAPANT: ettt ettt e enene

Terminvergabe:

[ ] bitte Patienten aufbieten [_] Patient meldet sich selber

Anmeldung fiir:

[ ] Konsilium: Beurteilung und Therapievorschlag

[ ] Interventionelle und/oder medikamentsse Schmerzbehandlung

Dringlichkeit: [ ] normal [_] dringend [ ] Notfélle bitte telefonisch unter 061 301 65 40 anmelden

Zuweisungsgrund

Akute Schmerzen D .........................................................................................................................

Vorgeschlagene TNTErVENTION: ..ottt et et st a bbbt st sas s b st eneas

Fir Fragen oder Unklarheiten: 061 301 65 40

Risiken

[] Gerinnungshemmende Medikamente / GerinNUNGSSTOrUNG: ............cccoeueviuierieererie e seae
[T AHIEIGIEN: ... seeeeeeeeeeseeeeee e seeeesesessseeeeee e s sseerereeseesseeeseeeeeeeeseessses s
[ ] Schwangerschaft

[ ] Kardiale Rhythmusstarungen, AV-Block, QT-Zeit VErlGNGErung: ...........oooovoooeoeoeeososceooeccceceeeeeeeeeeeeeesessessssesesssssssesenee
[ ] Infektionen (Hepatitis B, HEPAtitis C, HIV): w.........ocovoovoooosoeoocoeeeeeessesesesooeeeeesssssssesmesssessesessssssssssessessssssssmsseeeeesssss s
[ ] QNARI@S: oo e e s

Berichte / Réntgenbilder /MRI / CT
[] folgen per Fax, Post [ ] werden vom Patienten mitgebracht

BeriChtSKOPIEN DItTe QN: ...ttt bbb s bbb a bbb s e s s s st st enn

Bemerkungen:

Stempel/Datum/Unterschrift:



