
     Medizinisches Versorgungszentrum für interdisziplinäre Schmerztherapie 
Orthopädie-Unfallchirurgie-Anästhesie, Pain Center Neustadt an der Weinstraße 

 
 

Dr. Johanna Michel         Dr. Hermann Schmidt 
Anästhesie                                   Orthopädie-Unfallchirurgie  
Spezielle Schmerztherapie         Spezielle Schmerztherapie  
Akupunktur                                   Chirotherapie, Physikalische Therapie 
 

Schmerztherapeutische Einrichtung gemäß § 4 Abs.3 Nr.1 der 
Qualitätssicherungsvereinbarung § 135 Abs. 2 SGB V   

 

Landauerstrasse 25, D-67434 Neustadt 
www.pain-service.com   info@pain-service.com 

 
 

 

Fragebogen zur Vorbereitung Ihres Termins in der 
Rheuma-Sprechstunde bei MVZ Neustadt an der Weinstraße 

 
 
Bitte füllen Sie alle Punkte sorgfältig aus und senden Sie bitte dieses Formular mit den weiteren 
Unterlagen an: MVZ Dr. Michel Dr. Schmidt, Stichwort: Rheuma, Landauerstrasse 25, 67434 Neustadt 
 
Patientendaten  
   Name: ________________________ Vorname: ______________________ 
 
   Geburtsdatum: ________________ 
 
   Anschrift  Straße: ______________________________  Nr.: ________ 
 
     PLZ: __________ Wohnort:_________________________ 
 
 

Telefon-Nr.: ________________ Handy-Nr.: _______________________ 
 
   eMail: _______________________________________________________ 
 
 
Behandelnder Rheumatologe: _______________________________________________________________________________ 
 
Hausarzt: _______________________________________________________________________________________________________ 
 
Internist: ________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Benötigte Unterlagen: 
 

 Letzter Rheuma-Arztbericht 
 

 Diagnosen Rheuma 
 

 Zusatzdiagnosen 
 

 Medikamentenplan 
 
 
Bemerkung/Fragen: 
 
_____________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________ 
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