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Terminvereinbarung Schmerzambulanz

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

um einen Termin in unserer Schmerzambulanz zu vereinbaren gehen Sie bitte
wie folgt vor:

1.
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Laden Sie den Deutschen Schmerzfragebogen und die Patientenvereinbarung
herunter,
drucken Sie den Fragebogen und die Vereinbarung aus,
flllen Sie den Fragebogen vollstandig aus,
signieren Sie die Patientenvereinbarung,
senden Sie den Fragebogen, die unterschriebene Patientenvereinbarung und die
fir Ihre Schmerzerkrankung relevanten schriftlichen Befunde an folgende Post-
adresse:

Bundeswehrkrankenhaus Westerstede

Schmerzambulanz

Lange Str. 38

26655 Westerstede
oder geben Sie diese Unterlagen direkt in der Schmerzambulanz ab.

Wir setzen uns nach Durchsicht Ihrer Unterlagen zur Absprache eines Termins tele-
fonisch mit Ihnen in Verbindung.

Unvollstiandige Unterlagen konnen nicht bearbeitet werden.

Bringen Sie bitte folgende Unterlagen um Termin mit:

1.

aktuelle Uberweisung von einem niedergelassenen Orthopiden, Neurologen,
Onkologen, Gynakologen, Allgemeinchirurgen, Neurochirurgen, GefaRchirur-
gen oder Andsthesisten,

Ihre Krankenversichertenkarte,

aktuelle neue Befunde sowie CDs oder DVDs mit Bildgebung,

aktueller Medikamentenplan.
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