
 

 

 

 

 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
aufgrund des hohen Versorgungsbedarfes können nur vollständige 
Anmeldungen bearbeitet/ berücksichtigt werden!  
 
Bitte senden Sie uns, wenn möglich die Unterlagen in einer PDF-Datei  
 
vorzugsweise per KIM an rheumazentrum-luebeck@tm.kim.telematik 
 
 
Bitte füllen Sie folgende Bögen bei Patienten mit einer hohen 
Wahrscheinlichkeit für eine entzündliche Rheumaerkrankung vollständig aus 
und senden uns diese mit vorhandenen Labor-, Röntgen-, Facharztberichten zu. 
 
Der Patient wird für die Terminvereinbarung kontaktiert, dies kann je nach 
Wartelistenlänge mehrere Monate dauern, da wir Termine nach 
Dringlichkeitseinschätzung vergeben 
 
 
Mit besten Grüßen 
 
Ihr Rheumazentrum 
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Anmeldedatum: _____________                                               Stempel Anmelder mit Telefonnummer  
 

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

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

und geben Sie diese dem/der Patienten/in zum Termin mit dem 
Überweisungsschein mit! Vielen Dank im Voraus.  
 
Patient (Vor- und Zuname): Geburtsdatum:  
 
__________________________________________________________________________________  
 
Telefonnummer des Patienten (für Terminrückruf):  
 
______________________________________________  
 
geschwollene Gelenke:      Laborwerte: (alternativ Laborausdruck):  
 
Anzahl: _________      BSG: _________  
Seit: ___________      CRP: _________  

CCP: _________  
ANA:_________  
RF: __________  
 

Bemerkungen/Vorbefunde: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Anmeldung – Rheumatologie 

für NEU Patienten 
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