
ANMELDUNG SPRECHSTUNDE
KLINIK RHEUMATOLOGIE &SCHMERZMEDIZIN 

Bethesda Spital AG 
Gellertstrasse 144  
4052 Basel 

Klinik Rheumatologie & Schmerzmedizin  
Tel. +41 61 315 23 20
ambulant.rheuma-schmerz@bethesda-spital.ch

Chefarzt
Prof. Dr. med. Stephan Gadola  

Personalien Patient/in 

Name: Vorname: 

Strasse/Nr.: PLZ/Ort: 

Tel. Privat/Mobile: Tel. Geschäft: 

Geburtsdatum: Geschlecht:  weiblich  männlich 

Krankenkasse/Versicherung: Mitgliedsnr.: 

Zusatzversicherung: Mitgliedsnr.: 

 Patient aufbieten  Tel. Rücksprache vor Terminvergabe erwünscht 

 Private Abteilung  Halbprivate Abteilung  Allgemeine Abteilung  IV  MV 

 Krankheit  Unfall 

Diagnose: 

Relevante Nebendiagnosen: 

Medikation: 

Antikoagulation:  Allergien: 

Labor (bis max. 6 Monate alt): 

 im internen System vorhanden 

Lc: Tc: Quick: aPTT: CRP: 

Hiermit bitte ich um: 
 Einmalige, spezifizierte Intervention 
Aufklärung bei diskrepanter aktueller Klinik Rückfrage, Protokoll, 
tel. Follow-up, Bericht

 Schmerzmedizinische Behandlung 
Bei fehlendem oder nicht ausreichendem Effekt zus. Infiltration anderer 
Targets, Protokoll, follow-up, Bericht 

 Interventionelle Schmerzdiagnostik und -therapie 
Differenzierte, eskalierende interventionelle Massnahmen, 
weiterführende Diagnostik nach Rücksprache, Protokoll, verlaufsberichte

 Radiofrequenzläsion / gepulste Radiofrequenzläsion 

 Konsil / second opinion 
Beurteilung, weiterführende Diagnostik n. Rücksprache, Bericht

 Neurmodulationsverfahren / 
Behandlung neuropathischer Schmerzen

 Spezifische Intervention mit erweitertem Auftrag 
Bei fehlendem oder nicht ausreichendem Effekt zus. Infiltration anderer 
Targets, Protokoll, follow-up, Bericht

 Qutenza 

Hausinterne Zuweisung (bei stationären Patienten): 

 Kann ambulant durchgeführt werden  "fast track" 

Absender-Informationen 

Praxis-Adresse: 

Ort/Datum: Name/Vorname: 
Mit der Angabe von Praxis, Ort, Datum und Name bestätige ich die Richtigkeit der oben angegebenen Informationen 
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