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Sehr geehrte Damen und Herren,

aufgrund des hohen Versorgungsbedarfes konnen nur vollstandige
Anmeldungen bearbeitet/ berlicksichtigt werden!

Bitte senden Sie uns, wenn moglich die Unterlagen in einer PDF-Datei

vorzugsweise per KIM an rheumazentrum-luebeck@tomedo.kim.telematik

Bitte fullen Sie folgende Bogen bei Patienten mit einer hohen
Wahrscheinlichkeit fiir eine entziindliche Rheumaerkrankung vollstindig aus
und senden uns diese mit vorhandenen Labor-, Rontgen-, Facharztberichten zu.

Der Patient wird flir die Terminvereinbarung kontaktiert, dies kann je nach
Wartelistenlange mehrere Monate dauern, da wir Termine nach
Dringlichkeitseinschatzung vergeben

Mit besten GrifRen

lhr Rheumazentrum

ADRESSE KONTAK KONTOVERBINDUNG

RHEUMA ZENTRUM LUBECK Tel. 0451 61324630, Fax 0451 61324639 Apobank Dusseldorf
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FACHARZTE FUR INNERE MEDIZIN UND RHEUMATOLOGIE
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Anlage 3a zur Honorarvereinbarung 20108

Kranksniams bow. K misririger Datum:

Kisrra, Vormems des Versicharben

[E hir. st Nl

Betrisbartiten-Nr. #rzi- b [ T

| | Befund- und Uberleitungsbogen
Rheumatologie fir den Hausarzt

Bitte fullen Sie folgenden Bogen bei Patienten mit einer hohen Wahrscheinlichkeit fiir eine entziindliche Rheumaerkrankung
vollstandia aus und senden thn bei Notwendigkeit 2iner Teminvergabe mit vorliegenden Labor- und Rintgenkbefunden an den
weiterbehandelnden Rheumatologen.

Bei Vorliegen chronizscher Begleiterkrankungen geben Sie bitte dem Patienten einen aktuellen Medikationsplan mit.

Bei Riickenschmerzen ) o ja nen
+  Nachtlicher Riickenschmerz seit weniger als 2 Jahren? O O
Riickenschmerz in der 2. Nachthalfte mit Besserung auf Bewegung? O O
Positive Familienanamnese fir M. Bechierew/ Pzoriaziz/ M. Crobn/
C. ulceroza? o o
+ Rintgen LWS durchgefiihrt? O O
Erforderliche ) ] 2 nein
Labordiagnostik *  Kleines Bluthild durchgefihr? O O
] « B5G>30mm O O
L'j”':‘;’:""f:‘ zwingend + CRP> 10mgf o | o
) +  Kreatinin = 1,2 mg/dl O O
« GPT=50UN O O
= HLA-BZT O O
. i nein
Bei Gelenkschmerzen * (Gelenkschmerzen mehr als & Wochen und weniger als & Monate? O O
*  Mehrals 1 eindeutig geschwollenss Gelenk? O O
*  Morgensteifigkeit der Hande oder Fiile langer als 30 Minuten? O O
*  Pzoriasis bekannt / Psoriasis bei Verwandien 1. Grades bekannt? O O
+  Achillessehnenschwellung | Dactylitis (Wurstinger'-zeh)? O O
* Chronizch-entzindliche Darmerkrankung bekannt? O |
* Rintgenbefund vorhanden? O O
. i nein
:mmﬂfnﬂtr;cm +  Paolymyalgia rheumatica O O
Erkrankung H-::ullagefr.mse O O
Vaskuliis O O
. i nein
E:,f;?jﬂ:’,',‘:sﬂk +  Kiines Blutbild durchgefahrt? o | o
. « BSG=3mm O O
L'jl':“’;"?:‘ zwingend = CRP > 10mg/ o | o
gem +  Kreatinin = 1,2 mg/dl O O
= GPT=50UN O O
»  Rheumafakior O O
s  CCP-AK (resp. ACPA) O O
. ANA O O
Telefonnummer Patient:
(sofern einverstanden — ausdriickliche Einwilligung erforderich!)
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Anmeldung — Rheumatologie

fliir NEU Patienten

Anmeldedatum:

WICHTIG: Bitte senden Sie vorhandene Vorbefunde (Labor, Radiologie, etc.)
mit beiden vollstandig ausgefiillten Anmeldeformularen, wenn maoglich in
einer PDF-Datei vorzugsweise

per KIM an rheumazentrum-luebeck@tomedo.kim.telematik

und geben Sie diese dem/der Patienten/in zum Termin mit dem
Uberweisungsschein mit! Vielen Dank im Voraus.

Patient (Vor- und Zuname): Geburtsdatum:

Telefonnummer des Patienten (fir Terminrtckruf):

geschwollene Gelenke: Laborwerte: (alternativ Laborausdruck):
Anzahl: BSG:
Seit: CRP:

CCP:

ANA:

RF:

Bemerkungen/Vorbefunde:
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