} lhre

Praxis

Anmeldung

Patientin/ Patient:

Name: ) Vorname:

Geburtsdatum: Geschlecht:

Strasse: S PLZ Wohnort:

Tagsliber erreichbar unter: Privat Festnetz:

Nate Geschaft:
Krankheit Unfall Garant:

Bitte Patient aufbieten

normal

dringend

Patient meldet sich selber
Notfall (Anmeldung per Tel. unter 061 301 65 40)

Zuweisungsdiagnose:

akute Schmerzen

Schwangerschaft

Gerinnungsstérung

Infektionen (Hep.B, Hep.C,HIV)

Kardiale Rhythmusstérungen, AV-Block, QT-Zeit Verlangerung

Latex Jod
Aspirin Marcoumar
Quick/INR Tc

Lc CRP

folgen per Mail,Fax,Post

werden vom Patienten mitgebracht

Anmeldung fiir:

Konsilium: Beurteilung und Therapievorschlag

Medikament&se und/ oder Interventionelle Schmerzdiagnostik und -therapie

Gewiinschte Intervention:

Qutenza
Neuraltherapie

Weitere Massnahmen:

erwiinscht, ohne vorhergehende Riicksprache

erst nach Riicksprache:

Telefon

Mail

Erstkonsultationsbericht (innerhalb einer Woche)

Telefonische Riickmeldung nach der Erstkonsultation gewiinscht

Berichtskopie an:

Datum:

Zuweiser/ Praxisstempel:

lhre Schmerzmedizin
Thannerstrasse 80, 4054 Basel
T +4161 30165 40

F+4161 30165 41
info@ihre-schmerzmedizin.ch

ihre-schmerzmedizin.ch

Dr. med. Olaf Schmid

Facharzt Anasthesiologie und Intensivmedizin FMH
Interventionelle Schmerztherapie SSIPM
Neuraltherapie SANTH

Notarzt SGNOR

Praxisinhaber



