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Anmeldung zur stationaren, multimodalen Schmerztherapie
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Bei Einweisung durch einen niedergelassenen Arzt ist die Ausstellung einer Krankenhauseinweisung notwendig. Es handelt sich um einen akut-medizi-
nischen Krankenhausaufenthalt, nicht um eine RehabilitationsmaBnahme.
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Kriterien flir die multimodale Schmerztherapie

3 von 5 Kriterien miissen erfiillt sein; Zutreffendes bitte ankreuzen

Kriterium Ja | Nein
Manifeste oder drohende Beeintrachtigung der Lebensqualitidt oder der Arbeitsfahig- O ]
keit (> 6 Wochen arbeitsunfihig)

Fehlgeschlagene, unimodale Schmerztherapie (z. B. Physiotherapie, schmerzbedingte

Operation, Medikamente oder Medikamentenentzug, invasive MaBBnahmen, Infiltra- L] ]
tionen)

Medikamentenabhiangigkeit oder ein -fehlgebrauch L] U]
Psychische Begleiterkrankung L] L]
Relevante/gravierende somatische Begleiterkrankungen (z. B. Diabetes mellitus, ]
Organinsuffizienzen usw.)

Weitere Informationen
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Anmeldung Casemanagement
Pflegegrad (11 [12 [J3 [J4 [J5 [Junklar Fax +49(0)6861/705-1836

Mobilitit [ Selbststandig mobil [JRollstuhlmobil [] Bettldgerig Telefon +49(0)6861/705-1200
Korperliche Belastbarkeit [ Voll belastbar [ Einschrinkungen casemanagement@mzg.shg-
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