
Anmeldung zur  
Interdisziplinären Multimodalen Stationären Schmerztherapie 

Klinikum Aschaffenburg-Alzenau gemeinnützige GmbH, Sektion Schmerztherapie, Schloßhof 1, 63755 Alzenau 
TeL: 06023-506 1270, Fax: 06023-506 1280, Email: schmerztherapie@klinikum-ab-alz.de 

Bitte mitübersenden: 

Vortherapien (ambulant / stationär) 

Informationen zu relevanten Erkrankungen 

Bildgebungen (MRT/CT/Röntgen) inkl. Befunde 

Facharztberichte 

OP-Berichte 

Reha-Berichte 

Patient: 

Name: __________________________________ Vorname:  ____________________________ 

Geburtsdatum: ___________________________ Telefonnummer: ______________________ 

Anschrift: ______________________________________________________________________________ 

Krankenkasse:  ____________________________ Email:  ______________________________ 

Diagnosen (ICD oder Freitext): _____________________________________________________________ 

Einweisungsgrund: ______________________________________________________________________ 

Psychische Komorbiditäten: _______________________________________________________________ 

Dauermedikation: _______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

Hausarzt: 

Praxis: ____________________________________ Telefonnummer:  ____________________ 
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