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      Consultatieformulier pijnteam Isala Klinieken
Alleen volledig ingevulde formulieren worden in behandeling genomen.







   Aanmeldingsdatum:      -       -     

Naam:..................................................................….  Geb. Datum:          -            -
       M/V

Adres: ..................................................................…   Tel. Nr. ………………………….

Woonplaats/postcode: ........................................    Stempel huisarts-verwijzer:


Hoofdklacht:






Spoed-indicaties:


· Pijn bij maligniteit 
· Acute Zoster
· Acute Reflexdystrofie
· Trigeminusneuralgie

                                                                               Ook door specialisten te verwijzen

Duur van de klacht:      

	Tot 3 mnd
	3-6 mnd
	6-12 mnd
	1-2 jaar
	2-5 jaar
	> 5 jaar


Relevante voorgeschiedenis (zo mogelijk samenvatting EMD meesturen):

Z.O.Z.!

Relevante co-morbiditeit:

Is er sprake van een schadeprocedure?

Zo ja, interfereert deze mogelijk met onze behandeling?

Zo nee, waarom dan niet?

Toegepaste behandelingen met resultaten (graag ook alle toegepaste medicaties):

	Behandeling/Medicament
	Resultaat
	Behandeling/Medicament
	Resultaat

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Vraag van de patiënt: 

Vraag van de dokter (Multidisciplinair? Anesthesiologisch): 

Ruimte voor extra opmerkingen:

 

Aanmeldingsadres Pijnteam Isala-klinieken:



Telefoon: 
038 424 26 98

Groot Weezenland 20, Postbus 10500                               
Fax:         
038 424 30 87
8000 GM Zwolle







E- mail:

PIJNPOLI@isala.nl






