
 

 

1 Nur mit Dringlichkeitsüberweisung <35 Tage bei Vorstellung  /  * Zur besseren Lesbarkeit wird das generische Maskulinum verwendet 

 

Schwerpunktpraxis für Schmerztherapie, Bahnhofstr. 13, 89073 Ulm  

Tel: 0731-1849770, Fax: 0731-1849771, Mail: info@schmerz-ulm.de 

 

 

(Verdachts-) Diagnose mit Schmerzbezug / Grund der Überweisung 

_______________________________________________________ 

1. Dringlichkeitseinschätzung Überweiser* (nicht Patient*) (Bitte Kreuz setzen durch Arzt*) 
 

 a) Innerhalb 12 Wochen1 

 

 b) Innerhalb 6 Monate 
 

 c) 6-12 Monate 
 

 

2. Schmerzfragebogen ausfüllen, mit diesem Schreiben und mit gültiger 

Überweisung einreichen 
 

 

3. Relevante Vorbefunde mit einreichen (Bitte Kreuz setzen) 

 Keine vorhanden  anbei 
 

 

4. Bereits in Spezieller Schmerztherapie behandelt worden (Bitte Kreuz setzen) 
 

 Nein  Ja, Wo? 

 

Kontaktdaten Patient*: 

Name, Vorname  ____________________________ 

Straße Hausnummer ____________________________ 

PLZ Wohnort  ____________________________ 

Telefon   ____________________________ 

Email    ____________________________ 

Heutiges Datum  ____________________________ 

 

 

Praxisstempel: 
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