Formular speichern (B) ZUGER KOﬂUOﬂSSp'UOI

Formular mailen: Schmerztherapie Institut fiir Anasthesie

> Bitte datenschutzkonform tber eine sichere Leitung mailen. Danke. und Intensivmedizin

Schmerztherapie
T 041 399 33 26, F 041 399 33 21

Anmeldung zur Schmerztherapie schmerztherapie@zgks.ch
Ambulant |  Stationar Abt. Zimmer

Name Vorname

Strasse/Nr. Postleitzahl/Ort

Geburtsdatum Telefon privat

Krankenkasse Telefon Gesch.

Policen-Nummer Telefon Mobil

Gewlinschte Behandlung
Konsilium, Beurteilung und Therapievorschlag Diagnostische Lumbalpunktion

Interventionelle und/oder
medikamenttse Schmerzbehandlung
Bitte direkt aufbieten

Zuweisungsgrund

Diagnose

Wichtige Nebendiagnosen
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Medikamente
Aspirin cardio Indikation

Plavix, Efient, Brilique Indikation

Orale Antikoagulation (Marcoumar, Xarelto®)

NSAR

Weitere:

Allergien
Nein

Ja, welche

Bildgebung
beiliegend wird mitgebracht

Weitere Berichte
beiliegend werden mitgebracht

Labor vorhanden

Bemerkungen

Datum

ZUGER Kantonsspital

im Zuger Kantonsspital keine vorhanden

im Zuger Kantonsspital keine vorhanden

Arztname, Adresse, Tel.Nr.
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