Interdisziplindre Schmerzklinik :‘j Vq risq n O

varisano Krankenhaus Hofheim Kliniken des Main-Taunus-Kreises

Lindenstr. 10

65719 Hofheim

Tel.: 06192-98-4570 (Bitte auf den Anrufbeantworter sprechen, wir rufen zurtick.)
Fax: 06192-98-4572

Vor lhrem ersten Gesprach

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir freuen uns Uber lhr Interesse an unserer multimodalen Schmerztherapie im Krankenhaus
Hofheim. Mit diesem Schreiben erhalten Sie den ,Deutschen Schmerzfragebogen®, den wir
Sie bitten, vollstandig auszufillen.

Bitte lassen Sie uns folgende Dokumente schnellstmdglich zukommen:

v den ausgefiiliten Deutschen Schmerzfragebogen (Post, E-Mail, personlich),
v einen aktuellen Medikamentenplan (am besten als Ausdruck lhres Hausarztes),
v die Befunde der letzten bildgebenden Diagnostik (MRT/CT),

v' einen Arztbrief des letzten Krankenhausaufenthaltes, der wegen |hrer
Schmerzsymptomatik erfolgte.

Falls Sie in psychotherapeutischer Behandlung sind oder waren,

v senden Sie uns bitte alle schriftlichen Vorbefunde mit, die die Psyche betreffen (z.B.
Entlassungsbriefe von stationaren Aufenthalten). Bitten Sie auch lhre ambulante
psychologische Psychotherapeut:in oder Ihre/lhren Psychiater:in um einen
Kurzarztbrief im Vorfeld.

Nach Bearbeitung ihrer Unterlagen melden wir uns telefonisch zwecks Terminabsprache zu
einem vorstationaren Termin.

An diesem Termin wird ein arztliches Gesprach stattfinden, an dem mit lhnen ein mdéglicher
stationarer Aufenthalt besprochen wird. Bitte planen Sie insgesamt etwa eine Stunde fur
diesen Termin ein.

Hierzu bringen Sie bitte Folgendes mit:

v' eine stationdre Einweisung zur multimodalen Schmerztherapie von Ihrem
behandelnden Arzt,

v" |hre Versichertenkarte.

Vielen Dank

Ihr Team der Schmerztherapie Hofheim
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