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bethesda ANMELDUNG SPRECHSTUNDE RHEUMATOLOGIE

SPITAL

Bethesda Spital AG Klinik Rheumatologie & Schmerzmedizin Chefarzt

Gellertstrasse 144 Tel. +41 61 315 23 20 Prof. Dr. med. Stephan Gadola
4052 Basel ambulant.rheuma-schmerz@bethesda-spital.ch

Personalien Patient/in

Vorname: | I

Name: I I

Strasse /Nr.: | | pLz LOrt: | I
Tel. Privat/Mobile: | | Tel. Geschatt: | |
Geburtsdatum: | | Geschlecht: O weiblich O.mannlich
Krankenkasse/Versicheruna: | | Mitaliedsnr. | |
Q. Patienten/in.aufbieten QO Patient/in. meldet sich selbst.an Q. Termin: I I
Q. dringlich. (6-24h) O baldméalichst (10, Tage) (_innert Monatsfrist

QO private Abteilung O Halbprivate Abteilung O _Allgemeine Abteilung

Q Krankheit Q unfall Qv

Gewiinschte Untersuchung/Massnahme:

[] Rheumatologische Beurteiluna/Behandlung [[1Manuelle Medizin

[[1 schmerzdiaanostik und -Therapie [[1DEXA / Osteoporose

[[] Muskuloskelettaler Ultraschall Ol

D Muskuloskelettale Rehabilitation

Diagnose(n):

Fragestellung:

Muskuloskelettaler Ultraschall:

[[1schutter re [ [IElbogen re. [
[]Hand [dpe. [ [Hufte [re. [
[Iknie [dpe. [ [IFuss [Jre [
[ Achilessehne. [ 1Re. . [1Li [infiltration . [1Ja [ Nein ] Gem. Klinischem Bild

D Weichteile: | I

Fragestellung:

Schmerzmedizinische Beurteilung:

D schmerzmedizinische Behandlung D Konsil

Infiltrationen / Punktionen:

[ Epidural interlaminére./ transforaminale /. sakrale Infiltration / Wurzel Hohe: | | [1Re. . [
[[] Facettengelenksinfiltration / lliosakralaelenk / Median Branch Block Hohe: | (lRe i
[[1 Gelenke (Hiifte, Knie..Schulter, Hand. Fuss, etc.); Gelenk: | | [Re....[Li
[] weitere Infiltrationen am Bewegungsapparat; [Re. . [Li
Vorabklarunaen: [ 1 durch Zuweiser. Arzt/Aerztin._ [ durch Bethesda Aerzte. Rheumatologie

Gerinnung: g | | <15 [ quickl |96 250%) [T 7c. | 210521
Absetzen.vor Intervention;. [ Aspirin >.100ma/d; 3 Tage [1 Efient. Plavix; 8 Tage [1 Xarelto/Pradaxa; 48 H

[] Marcoumar /. Sintrom.(ganz) [] Niedermolekulares Heparin (therapeutisch).12-(24) H

D Allergien (Kontrastmittel, Lokaldsthetika, Glucocorticoide): I |
|:| Aufklarungsblatt abgegeben D Patient/in bringt Réntgenbilder mit

Absender-Informationen:

Praxis-Adresse: | |

Qrt/Datum:; I | Name/Vorname: [ |
Mit der Angabe von Praxis, Ort, Datum und Name bestatige ich die Richtigkeit der oben angegebenen Informationen

Formular senden
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