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Einweisung zur Wurzelblockade/ Facettengelenksdenervierung 

Patientenname Klicken Sie hier, um Text einzugeben. 

Geburtsdatum Klicken Sie hier, um Text einzugeben. Telefonnummer Klicken Sie hier, um Text 
einzugeben.  

Wohnadresse ____________________________________________________________  

Krankenkasse _____________________  Zusatzversicherung (Institut)_______________ 

Diagnose mit genauer Segmentangabe_______________________________________  

Geplante Intervention _____________________________________________________  

        _______________________________________________ 

 Datum, Unterschrift und Stempel des einweisenden Arztes  

Sehr geehrte Patientin! Sehr geehrter Patient! 

Unsere Patientenverwaltung wird Sie telefonisch kontaktieren und mit Ihnen die weiteren Termine 
vereinbaren. Zur Beobachtung bleiben Sie nach der Untersuchung eine Nacht im Spital.  

Stationäres Aufnahmedatum    Uhrzeit  

Folgende Befunde sind erforderlich und müssen mitgebracht werden 
 Röntgenbilder und MRT der schmerzhaften Region/en
 Laborbefund nicht älter als ein Monat mit folgenden erforderlichen Werten:
 Senkung, Gerinnung (PTZ)
 Blutbild, CRP quant., Blutzucker, Elektrolyte
 Kreatinin, GFR, BUN, Harnsäure
 Bilirubin, GOT, GPT, GGT, alkalische Phosphatase

Blutgerinnungshemmende Medikamente (z.B: Thrombo Ass, Plavix, Xarelto, Pradaxa,  
Marcoumar, Sintrom, Eliquis…) müssen unbedingt rechtzeitig abgesetzt oder ersetzt werden! 

Bei Unklarheiten nehmen Sie bitte mit Ihrem Hausarzt Kontakt auf!  
Wir wünschen Ihnen einen guten und heilsamen Aufenthalt in unserem Haus.

http://www.franziskusspital.at/
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