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Patientendaten (bitte deutlich schreiben)
Name, Vorname:

Telefonnummer:

E-Mail:

Zuweisender Arzt

Name, Adresse:
Telefonnummer:
Arztstempel:

SchloBstr. 110
12163 Berlin

030 /79354 85

030 / 79354 80
info@rvz-steglitz.de
rvz-steglitz.de

Partnerpraxis der

(CHARITE

Ist die Vorstellung dringlich nach dem TSVG einzuschatzen? oja O nein
Abklarung Arthritis
Sind Gelenke geschwollen? Oja O nein
Wenn ja, welche?
Abklarung Spondyloarthritis (Morbus Bechterew)
Chronischer Riickenschmerz mit Beginn vor dem 45. Lj.? Oja O nein
HLA-B27 positiv? O ja O nein
Verdachtsdiagnose / anderer Vorstellungsgrund
Symptomdauer:
Alter des Patienten:
Laborergebnisse: CRP (mg/dl): BSG:

CCP-AK getestet? Oja O nein

Ergdnzungen:




