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KLINIKUM

WESTMUNSTERLAND

.. . St. Marien-Hospital Borken
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie haben eine Krankenhauseinweisung fir eine stationdare Schmerztherapie erhalten und
interessieren sich fir eine Aufnahme in unserem Krankenhaus. Wir bedanken uns fiir das in uns
gesetzte Vertrauen.

Laut Sozialgesetzbuch miissen wir als Krankenhaus lhre Behandlungsbediirftigkeit Gberprifen. Dafiir
bendtigen wir Ihre Mithilfe. Wir bitten Sie darum, alle Formulare und Fragebdgen moglichst vollstandig
auszufillen und zurtickzusenden oder bei uns abzugeben. AuRerdem reichen Sie uns bitte Vorbefunde
aller vorhergehenden Behandlungen ein. Ebenso bitten wir Sie um Angabe einer Emailadresse. Auf
diese werden wir Ihnen einen Link zu einem Fragebogen senden, den Sie zu Hause an Tablet oder
Computer bitte wahrheitsgemal, sorgfaltig und moglichst vollstandig ausfiillen. Je friher uns die
Unterlagen vollsténdig vorliegen, umso eher kdnnen wir eine Entscheidung Uber eine stationdre
Schmerztherapie treffen. Ohne die vollstandigen Unterlagen kénnen wir lhre Anfrage leider nicht
bearbeiten.

1. Personliche Daten

Vorname und Name Geburtsdatum

Strale und Hausnummer PLZ und Wohnort

Emailadresse Telefonnummer

Einweisender Arzt/Arztin Fachrichtung

Hausarzt/Hauséarztin Krankenkasse / BG (Aktenzeichen, Unfalltag)

2. Stationdre Vorbehandlungen

Welche stationaren Behandlungen fanden in den letzten zwei Jahren statt (einschlielRlich
Reha/Schmerztherapie und Operationen)?

Klinik Ort

Zeitraum Abteilung/Fachrichtung
Grund der Behandlung Schmerzen gebessert?
Klinik Ort

Zeitraum Abteilung/Fachrichtung

Grund der Behandlung Schmerzen gebessert?



3. Ambulante drztliche Vorbehandlungen

Welche ambulanten arztlichen TherapiemalBnahmen wurden bei lhnen in den letzten zwdolf Monaten
vor der jetzt geplanten stationaren Aufnahme durchgefiihrt?

Name der Praxis:

Fachrichtung:

Ort:

Zeitraum:

Durchgefiihrte ambulante MaRnahmen gegen die Schmerzen:

Name der Praxis:

Fachrichtung:

Ort:

Zeitraum:

Durchgefiihrte ambulante MaRnahmen gegen die Schmerzen:

Name der Praxis:

Fachrichtung:

Ort:

Zeitraum:

Durchgefiihrte ambulante MaRnahmen gegen die Schmerzen:

4. Weitere Therapien

Wourden in den letzten sechs Monaten ambulant Krankengymnastik / Physiotherapie / Massagen /
Elektrotherapie / Lymphdrainagen / Manuelle Medizin / Osteopathie / Akupunktur / Rehasport /
Praventivprogramme der Krankenkassen oder Ahnliches bei lhnen durchgefiihrt?

Therapie Anzahl Zeitraum
Therapie Anzahl Zeitraum
Therapie Anzahl Zeitraum
Therapie Anzahl Zeitraum
Therapie Anzahl Zeitraum
Therapie Anzahl Zeitraum

Therapie Anzahl Zeitraum



5. Schmerzmittel

Welche Schmerzmittel wurden in Bezug auf die aktuellen Beschwerden in der Vergangenheit

eingenommen?

Medikament

Dosierung (mg/Thl.)

Einnahme (z.B. 1-0-1)

Wirkung

Medikament

Nebenwirkungen

Dosierung (mg/Thl.)

Einnahme (z.B. 1-0-1)

Wirkung

Medikament

Nebenwirkungen

Dosierung (mg/Thl.)

Einnahme (z.B. 1-0-1)

Wirkung

Medikament

Nebenwirkungen

Dosierung (mg/Thl.)

Einnahme (z.B. 1-0-1)

Wirkung

6. Weitere MaRnahmen

Nebenwirkungen

Welche sonstigen MaBnahmen, auch selbst finanzierte, fanden statt (Erndhrungsumstellung,

Gewichtsreduktion, Sport in Eigenregie etc.)

Therapie

Zeitraum

Therapie

7. Arbeitsunfahigkeit

Sind Sie aktuell arbeitsunfahig?

Ja, seit dem

Bitte geben Sie hier die Zeiten lhrer schmerzbedingten Arbeitsunfahigkeit an.

Arbeitsunfahig von bis

wegen

Arbeitsunfahig von bis

wegen

Nein

Zeitraum




8. Zeitlicher Verlauf und Gehstrecke

Wie lange leiden Sie schon unter chronischen Schmerzen? Tage/Wochen/Monate/Jahre
Wie lange leiden Sie schon unter den aktuellen Schmerzen? Tage/Wochen/Monate/Jahre
Wie weit kdnne Sie gehen? Meter ohne Hilfsmittel mit Hilfsmittel (z. B. Rollator)

9. Wo sind lhre Schmerzen?

Bitte zeichnen Sie lhre Schmerzen in das beiliegende Kérperschema ein. Sie kdnnen gerne
verschiedene Farben benutzen und zusatzliche Beschriftungen anbringen. Hier kdnnen Sie nichts

falsch machen.

Korperschema Teil 1




Koérperschema Teil 2

l

-

10. Datum und Unterschrift

Ort, Datum

Unterschrift

(Stand 27.07.2026 MB)



