Anmeldung zur
Interdisziplinaren Multimodalen Stationaren Schmerztherapie

KLINIKUM

Aschaffenburg-Alzenau

kade ies Lehrkrankenhaus der U

Patient:

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Telefonnummer:
Anschrift:

Krankenkasse: Email:

Diagnosen (ICD oder Freitext):

Einweisungsgrund:

Psychische Komorbiditaten:

Dauermedikation:

Hausarzt:

Praxis: Telefonnummer:

Bitte mitiibersenden:

Vortherapien (ambulant / stationar)

Informationen zu relevanten Erkrankungen

Facharztberichte

1
[
] Bildgebungen (MRT/CT/Réntgen) inkl. Befunde
(|
O opP-Berichte

O

Reha-Berichte

Klinikum Aschaffenburg-Alzenau gemeinniitzige GmbH, Sektion Schmerztherapie, SchloBhof 1, 63755 Alzenau
TeL: 06023-506 1270, Fax: 06023-506 1280, Email: schmerztherapie@klinikum-ab-alz.de
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