
Anmeldung Botulinumtoxin-Ambulanz

Patientendaten  

Vorname:   

Nachname: 

Geburtsdatum: 

Anschrift: 

Telefonnummer:

Diagnose

On-Label:

	 Blepharospasmus (G 24.5) 

	 Hemispasmus facialis (G51.3) 

	 Spastik (G81.1): 

		  Ätiologie:

		  Arm

		  Bein

	 Zervikale Dystonie (G24.3) 

	 Chronische Migräne (43.9) 

	 Axilläre Hyperhidrose (R61.0) 

	 Aufgabenspezifische Dystonie (Schreibkrampf oder Musikerdystonie) (24.9)

Off-Label:

 

Kostenzusage: 

	 vorliegend		   beantragt		  weder noch 

Zuweiserdaten 						        oder Stempel:  

Praxis: 

Anschrift:

Telefonnummer:

Besonderheiten:

	 Pat betreut?	   Antikoagulation?

 

Bitte relevante Vorbefunde mit der Anmeldung mitsenden.
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