PATIENTENFRAGEBOGEN
TAPE - Gelenkembolisation

Zentralklinik Bad Berka

PERSONLICHE DATEN

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Geschlecht:

Stral3e Hausnr.:

PLZ Wohnort:

Telefon: E-Mail-Adresse:

UNSERE FRAGEN AN SIE

Um welches Gelenk handelt es sich?

Bitte auswéahlen Anderes:

Gibt es bereits die Diagnose Arthrose flr das betroffene Gelenk?

(] Ja (] Nein

Bestehen bei lhnen andere Gelenkerkrankungen, wie Rheuma, Fibromyalgie, Gicht?

(] Ja () Nein

Wurden schon konservative Therapien, wie Physiotherapie oder Gelenkinjektionen, durchgefihrt?

(] )a (] Nein

Nehmen Sie aktuell Schmerzmittel wegen des betroffenen Gelenkes?

(] Ja () Nein

Gibt es ein Réntgenbild von dem betroffenen Gelenk oder ein MRT/CT?

D Ja, das ist vom Datum: D Nein

Gab es bereits Operationen an dem betroffenen Gelenk?

(] Ja () Nein

Zentrum fir diagnostische/interventionelle Haben Sie Fragen oder benétigen Sie eine
Radiologie und Neuroradiologie 7 Beratung hinsichtlich einer méglichen
E-MAlL arthrovask@zentralklinik.de ArthroVask Gelenkembolisation, nehmen Sie gern
TeELeFoN 036458 5-2901 Zentrum fur Kontakt zu uns auf.
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