die Krankenhaus der Elisabethinen / SCHMERZAMBULANZ
elisabethinen Elisabethinergasse 14 » A-8020 Graz
Tel: +43 (0)316 7063 - 6615 * Fax: +43 (0) 316 7063 - 904088

gesundheit & leben
www.elisabethinen.at

0 Erstvorstellung
o Wiedervorstellung

TERMINANFRAGE
Interdisziplinare Multimodale SchmerzTherapie (IMST)
in der Schmerzambulanz

Voraussetzung(en):

e Chronisches Schmerzgeschehen mit unzureichender Schmerzreduktion und/oder
e Subakutes Schmerzgeschehen mit hohem Chronifizierungsrisiko

PATIENTENDATEN

Name (Vor- und Zuname):

Sozialvers.Nr. und Tel.Nr.
(Pflichtfeld)
Adresse (PLZ, Ort, StraRe):

Berufstatig als

oder O pensioniert O ohne Arbeit O

BEHANDLUNGSRELEVANTE INFORMATIONEN

Relevante Diagnose(n):

Krankheitsbeginn:

Vorbehandlungen: [0 konservativ O operativ [ Physiotherapie [ Psychotherapie

O andere:

SPEZIELLE FRAGESTELLUNG

Datum Unterschrift und Stempel der Arztin / des Arztes

AWARD

@ I Ps Akademisches Lehrkrankenhaus e 21 : :
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Informationen zum weiteren Vorgehen:

e Nach Einlangen der Terminanfrage erhélt die Patientin / der Patient einen Termin fiir die
Vorstel-lung in der Schmerzambulanz zur Interdisziplindren Mulitmodalen SchmerzTherapie
(IMST) am Krankenhaus der Elisabethinen Graz.

e Dieser Termin wird der Patientin / dem Patienten postalisch bekannt gegeben.

e Ebenfalls per Post werden Fragebdgen libermittelt, die ausgefiillt zum Termin in die Schmerzam-
bulanz mitzubringen sind.

e  Weiters sind folgende Unterlagen zum Termin mitzubringen:

o Uberweisung

o aktuelle Befunde (Rontgen, MRT, CT, Arztbriefe, Einzelbefunde)
o aktuelle Medikamentenliste

o E-Card

ACHTUNG: Ausgedruckte Dokumente unterliegen nicht dem Anderungsdienst und sind méglicherweise nicht aktuell.
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