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Patientendaten (bitte deutlich schreiben)
Name, Vorname:

Telefonnummer:

Email-Adresse:

Zuweisender Arzt
Name, Adresse:
Telefonnummer:
(Arztstempel)

Ist die Vorstellung dringlich nach dem TSVG einzuschatzen?
Wenn ja, vermerken Sie dies bitte auch auf der Uberweisung!

O ja

O nein

Abklarung Arthritis
Sind Gelenke geschwollen?
Wenn ja, welche?

Oja

O nein

Abkldrung Spondyloarthritis (Morbus Bechterew)
Chronischer Riickenschmerz mit Beginn vor dem 45. Lj.?
HLA-B27 positiv?

Oja
Oja

O nein

O nein

Verdachtsdiagnose/ anderer Vorstellungsgrund

Symptomdauer:

Alter des Patienten:

Laborergebnisse: CRP (mg/dl):
CCP-AK getestet?

BSG:

Oja

O nein

Ergdnzungen/Beschwerden:

Bitte (ibersenden Sie uns gleichzeitig die Uberweisung und Laborwerte!
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Patientenfragebogen rheumapraxissteglitz.de
Partnerpraxis der

Patnr.i........cccee... Datum:................. _CHARITE

Familienname: Vorname:

PLZ/\Wohnort: Stralle, HausNr.:

Telefon: Mobil:

Email:

Ausgeubte Tatigkeit:

Sind Sie arbeitsunfahig? [lja [l nein Sind Sie berentet? [lja [ nein

Hausarzt+Adresse:

Grole: Gewicht:

Bitte beantworten Sie folgende Fragen:

Welche Beschwerden bestehen und sollen rheumatologisch abgeklart werden?

Missen Sie wegen der Schmerzen standig hochdosiert Schmerzmittel nehmen? Cjaldnein

Welche ernsthaften Erkrankungen wurden bei Ilhnen bisher diagnostiziert; welche Operationen sind

durchgefihrt worden?

Welche Medikamente nehmen Sie regelmafig ein?

Waren sie jemals zuvor bei einem Rheumatologen? Lja O nein

Wenn ja: mit welchem Ergebnis/welcher Diagnose? Bitte Bericht mitbringen!

Gibt es rheumatologische Erkrankungen in Ihrer Familie Oja O nein

Wenn ja: welche?



A) Abklarung von Gelenkschmerzen

Bestehen Gelenkschmerzen/Gelenkschwellungen mit einer Dauer > 3 Monate? Uja U nein
Gehen die Gelenkschmerzen mit einer deutlichen Morgensteifigkeit > 1h einher? Uja 0 nein
Wachen sie regelmaBig nachts wegen Schmerzen aus dem Schlaf heraus auf? Uja U nein
Sind Gelenke anhaltend geschwollen, Gberwarmt und sehr druckschmerzhaft? Oja O nein
Welche Gelenke sind betroffen?

Wurde bei Ihnen eine Psoriasis (Schuppenflechte) vom Hautarzt diagnostiziert? Uja O nein
B) Abklarung von Riickenschmerzen

Leiden Sie unter tiefsitzenden Riickenschmerzen mit einem Beginn der Schmerzen

vor dem 45. Lj. mit einer Dauer von mindestens > 3 Monaten? Oja O nein
Leiden sie regelmafig unter Morgensteifigkeit im unteren Riickens von > 30 min? Uja O nein
Wachen sie regelmaRig nachts wegen der Riickenschmerzen auf? Oja O nein
Bessern sich die Riickenschmerzen bei Bewegung? Oja 0O nein
Ist jemals eine langer anhaltende Schwellung eines ganzen Fingers tber mehrere

Tage ohne einen vorhergehenden Unfall aufgetreten (,Wurstfinger/Wurstzehe*)? Oja 0 nein
Wurde bei Ihnen schon einmal durch einen Augenarzt eine Regenbogenhaut-
Augenentziindung/Iritis/Uveitis des Auges diagnostiziert? Oja O nein
Wurde wie bei Ihnen eine chronisch-entziindliche Darmerkrankung (Morbus

Crohn/Kolitis ulcerosa) nach einer Darmspiegelung diagnostiziert? Uja O nein
Liegt in ihrer Familie (Verwandte ersten oder zweiten Grades) eine der folgende

Erkrankungen vor: Morbus Bechterew/Spondyloarthritis/ankylosierender Spondylitis,

Psoriasis (Schuppenflechte), Morbus Crohn/Kolitis ulcerosa. Oja 0O nein
Wurde Ihr Blut positiv auf den genetische Marker HLA-B27 getestet? Oja 0O nein
Ist bei Thnen ein Bandscheibenschaden/Bandscheibenvorfall diagnostiziert worden? Uja [ nein

Patientenfragebogen



C) Weitere Symptome

Werden ihre Finger bei Kalte regelmaRlig weild wie Totenhadnde bzw. anschliel’end

rot oder tiefblau und schmerzen? Lja O nein
Leiden sie unter einer qualenden Trockenheit von Augen und/oder Mund? Oja U nein
Ist ihre Haut besonders lichtempfindlich, insbesondere im Gesicht oder auf dem

Dekolleté, im Sinne von Blaschenbildung und Hautausschlagen auch bei nur leichter
Sonnenbestrahlung? Oja O nein
Hatten Sie jemals eine Thrombose? Uja O nein
Frauen: Hatten sie jemals eine Fehlgeburt? Oja O nein
Frauen: nehmen Sie Hormonpréparate ein (Pille)? Oja O nein
Sind neue, Sie beeintrachtigende Schlafen-Kopfschmerzen aufgetreten? Oja O nein
Sind neue Kauschmerzen im Bereich der Kaumuskulatur aufgetreten, die Sie

beeintrachtigen? Oja O nein
Sind neue Sehstorungen i.S. von einer plétzlichen Blindheit eines Auges oder

wiederkehrende Doppelbilder aufgetreten? Uja O nein
Ist bei Ihnen eine Polyneuropathie diagnostiziert worden? Oja O nein
Wurden bei Ihnen im Rahmen einer Blutentnahme einer oder mehrere der folgenden

Rheumawerte gefunden? ANA, Lupusantikérper, Rheumafaktor, ACPA/Citrullin-

Antikorper Uja O nein
Wurden bei Ihnen jemals erhéhte Entziindungswerte im Blut gemessen? Oja 0O nein
Haben Sie in letzter Zeit ungewollt Gewicht verloren? Oja O nein
Wenn ja: Wie viele kg in welcher Zeit?

Haben sie Schlafstérungen? Oja O nein
Haben Sie haufig Durchfall? Oja O nein
Wenn ja: Blut im Stuhl?

Leiden sie rasch unter Atemnot bei Anstrengung? Uja O nein
Leiden sie gehauft unter Lungenentziindungen/chronischen

Nebenhdhlenentziindungen, weswegen Sie haufig Antibiotika nehmen mussen? Uja [ nein
Leiden sie unter blutigen Nasennebenhdhlenentziindungen? Oja O nein
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Sind bei ihnen Allergien/Medikamenteniiberempfindlichkeiten bekannt? Oja O nein

Wenn ja: Welche?

Rauchen sie? Oja O nein

Wenn ja, seit wie vielen Jahren?

Waren Sie vor kurzem im Ausland (Fernreise)? Oja O nein

Liegen bei Ihnen bosartige Erkrankungen vor (Krebserkrankugen)? Uja [ nein

Wenn ja: Welche?

Bestehen bei Ihnen chronische Infektionserkrankungen (z. B. Hepatitis,
Tuberkulose)? Oja O nein

Wenn ja: Welche?

Treiben Sie regelmaRig Sport? Oja O nein

Unterschrift:

Bitte zum vereinbarten Termin unbedingt mitbringen:
¢ Den ausgefiillten Bogen.
o Laborwerte; sofern vorliegend: insbesondere Rheumawerte und Entziindungs-
werte.
e Vorliegende Krankenhaus-und Arztberichte.
Erfolgte Bildgebungen (Réntgen, MRT, CT) von betroffenen Gelenken /
Korperregionen.
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