
Anmeldung Schmerzkonferenz – Praxisnetz Schmerz  

 

Patientendaten:  

Initialen: 

Alter:        Geschlecht:   m    /    w   /  d  

 

Diagnosen (schmerzrelevant)  

 

Nebendiagnosen (behandlungsrelevant z.B. chron. Niereninsuffizienz, Lebererkrankungen, 

KHK u.a.)  

 

Schmerzcharakter nach Patientenbeschreibung (soweit bekannt) 

 

Schmerzlokalisation  

 

 

 

 

 

 

Befunde (Auszüge): 

 

 

Kurzanamnese:  

 

 

Bitte senden Sie 

dieses Formular  

an: 

gemaph.praxis

@gmail.com 

oder per Fax 

0345/5483376 
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