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Krankenanstalten

CELP

Letzte Anderung: 21.03.2023 Standort Miirzzuschlag
Abteilung fiir Innere Medizin

Kompetenzzentrum fiir Rheumatologie

Rheumatologische Ambulanz:

Tel.: 03852/2080-7347

Mo bis Fr 08:00 bis 12:00 Uhr

Leitung: GOA Dr. René Thonhofer

Fax: 03852/2080-7091

Terminvereinbarung per Telefax fiir eine elektive Erstvorstellung in der
Rheuma-Ambulanz

An

Ordination Dr. Fax Nr.:

Wir akzeptieren Terminvereinbarung zur Erstvorstellung an unserer Rheuma-Ambulanz durch den zuweisenden Arzt
NUR mit diesem Fax-Formular. Unser Terminvorschlag wird an Sie als Zuweiser*in zuriickgefaxt (eine

Terminvereinbarung direkt durch Patient*innen ist nicht moglich). Um Patienten*innen entsprechend der
Dringlichkeit ihres medizinischen Problems einen Untersuchungstermin in unserer Ambulanz zu ermdglichen,
brauchen wir eine moglichst genaue Darstellung der klinischen Symptomatik. Falls Sie eine Organgefahrdung
vermuten, rufen Sie den Ambulanzoberarzt unter der Nummer: 03852/2080-7347 wihrend unserer Ambulanzzeit fur
ein arztliches Konsilgesprach — auRerhalb dieser Zeit rufen Sie bitte 03852/2080-7547

Name Patient*in/Geb.Datum:

Besteht ein entziindlicher* Gelenksschmerz, Gelenksschwellung, Druckschmerz?
Wenn ja, seit wann?
Welche Gelenke?

1. Bestehen Bewegungseinschrankungen?
Wenn ja, welche?

2. Besteht ein entziindlicher* Rickenschmerz? (Dauer mind. 3 Mo., Alter unter 40, Besserung auf
Bewegung, Nachtschmerz beim Aufstehen, keine Besserung durch Ruhe)
Wenn ja, welche?

3. Bestehen Haut- od. Schleimhautverdnderungen? (Raynaudphdnomen, digitale Ulcera/SH-Ulcera,
Schmetterlingserythem, etc.)
Wenn ja, welche?

4. Gibt es familidre Vorerkrankungen (Eltern, od. Geschwister) wie z.B. Psoriasis, Uveitis, CED, etc.?
Wenn ja, welche?

5. Labor It. rheumatologischem Standard (bitte nicht dlter als 10 Tage) mit folgenden Werten: BB, Diff-
BB, BSG, CRP, RF, Harnsaure, Crea, Harnstoff, GGT, GPT, AP, Bili, cK, LDH, Natrium, Kalium, Calzium,
TSH, GE, Albumin, Harnchemie- u. Sediment HLA B27 bei entziindlichem Riickenschmerz

6. Rontgen (Mindestanforderung) Hande und VorfiiRe bds. (V.a. RA/PsA)

*Entzlindlich: Nachtschmerz, Dauerschmerz, Ruheschmerz, Besserung auf Kalte, Morgensteifigkeit tiber 1 Stunde

Seite1/1



