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¢BC Faxanmeldung zur multimodalen rheumathol. Komplextherapie

Faxanmeldung Stationare Behandlung
Klinik fiir Rheumatologie

Zeisigwaldkliniken Bethanien Chemnitz
ZeisigwaldstraRe 101

09130 Chemnitz

Tel.: 0371-430-1810

Fax: 0371-4301813

Telefon Patient: Datum:

Patientendaten:

ANMELDUNG zur multimodalen rheumatologischen KOMPLEXTHERAPIE

Diagnose:

Als zuverlassige Assessmentparameter haben sich hier der Funktionsfragebogen Han-
nover (FFbH) und die Schmerzstarke auf der visuellen Analogskala (VAS) herausge-
stellt. Anzustreben ware die Aufnahme von Patienten zur multimodalen rheumatologi-
schen Komplextherapie ab einer Schmerzintensitat von = 4 auf der VAS von 0 bis10
bzw. bei einer Funktionskapazitat im FFbH schlechter als 80 %. Wir bitten darum, diese
Faxanmeldung gemeinsam mit den aktuell ausgeflllten Bégen zuzusenden,

max. 3 Monate vor Wunschtermin.

FFbH: %

VAS:

Wunschtermin bei berufstatigen Patienten:

Unterschrift/Stempel (einweisender Arzt)

Wird von Klinik ausgefiillt!

stationare Aufnahme am:
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