Anmeldebogen Patienten o () RHEUMAZENTRUM
im Rheumazentrum Mittelhessen

(vom behandelnden Arzt auszufiillen)

Datum:
Rheumazentrum Mittelhessen Uberweisende Klinik/Praxis
Anschrift: Sebastian-Kneipp-5tr. 36 Klinik/Praxis:
35080 Bad Endbach Anschrift:
Telefon-Nr.: 02776/919383
Fax-Nr.: 02776 /919171 Telefon-N
. elefon-Nr.:
E-Mail-Adresse: | info@rzmh.de
Fax-Nr.:
E-Mail-Adresse:
behandelnder
Arzt:
Symptomatiken: Patient
(Zutreffendes bitte angeben/ankreuzen)
Name:
[0 Zwei oder mehr geschwollene Gelenke Vorname:
Welche? Geburtsdatum
Anschrift:
0 Morgensteifigkeit der Gelenke Telefon-Nr.:
Welche? -
(ggf.) E-Mail:
Sonstige Anmerkungen:
Dauer der Steifigkeit: _____ Minuten
00 Raynaud-Syndrom
L1 Hautveranderungen
O nachtlich weckende Riickenschmerzen
]
Verdachtsdiagnose:

(Zutreffendes bitte angeben/ankreuzen)

00 Arthritis / Spondyloarthritis /
Psoriasisarthritis

[0 Kollagenosen

0 Polymyalgia rheumatica/ Vorbefunde bitte beifiigen!

Riesenzella reriitis /Vaskulitis z. B.: Bilder der betroffenen Korperregion, Arztberichte, Rontgenbilder,
MRT-Bilder, Laborbefunde

O
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