Schmerz Luzern ))/O\\/(

ANMELDUNG SCHNELLZUWEISUNG zur SOFORTINFILTRATION

MAIL: schmerzmedizin@hin.ch Fax: 04150 73 21
PATIENT/IN (oder Kleber): Geschlecht: om ow
NaME: oo VOrname: .....ccoceveevemeeneneeneenenne Geburtsdatum: .......ccocveeiieeennnene.
R = 1] PO PP PPPTPPPPPT
PLZ: e, (0] o TP PPPPPPTN Tagsiiber erreichbar unter: ............ Y FE RO
ZUWEISUNGSDIAGNOSE: ettt ettt e et ee e e she et et saeesssesate saeesssensee sasaesbesseesunessnas
Wichtige NebendiagnoSEn: ..ttt et st st e s s e b st e e e aaesbe st see e sessanseseeseeaneans
............................................................................... O beiliegende Berichte
Blutgerinnung: O Aspirin 0 Xarelto .... mg O Marcoumar O andere :.....ccceeveeeeennnenne.
Allergien: OJod O Kontrastmittel O ..o
GEWUNSCHTE
INTERVENTION™ : ettt ere e se ettt e s et e e s tese s et easebees et seatesesbebersebesssseesnneesannens
(*aus medicolegalen und medizinischen Griinden findet vor einer Intervention immer eine Konsultation statt)
Vorhandene Bilder (MRT, ...): c..ooiiiiiiece et O Berichte beiliegend

PLANUNG Aufgebot: o durch SchmerzMedizinLuzern o Patientln meldet sich

O Termin schon vereinbart am: ......ccoeeevvvviviiiieeeeeiviinnnn.
Kommunikation: O per Mail o per Post (o Telefonische Rickmeldung gewtinscht)
NV = =AY = Y F=1 o T U= o A TR

(ohne weitere Angaben erfolgt die Nachkontrolle in der Zuweiserpraxis)

Datum: Zuweiser/Praxisstempel:
Dr.med. Patrick Willimann SchmerzMedizinLuzern schmerzmedizin@hin.ch
FMH Anasthesiologie Kreuzbuchstrasse 44 T ++41(0)500 73 20

FA FMH Interventionelle Schmerztherapie SSIPM CH- 6006 Luzern F ++41(0)500 73 21




