Marienhaus Klinikum Mainz — Rheumatologisches Zentrum Rheinland-Pfalz (G-BA)

Fragebogen fir die Erstvorstellung in der Rheumatologischen Ambulanz
Durch die Beantwortung der 10 Fragen wird Ihre Erstvorstellung bei uns effektiver fiir Sie sein.

Name, Vorname: ...........ccccooeevivieiiiiiiieeeeeeee e, Geburtsdatum: ................ccccciiieii
lhre KorpergroBe: ...........cccoeeeiiiiiieiinieee e cm lhr Korpergewicht: ... kg
Tel./Handy Nr.: ... E-Mail: ...
Tragen Sie diese Blutwerte ein:  CRP: .................... BSG: ...

WICHTIG - BITTE BEACHTEN SIE FOLGENDES

In unserer Sprechstunde sehen wir nur Patienten, die noch nie bei einem Rheumatologen waren.
Zweitmeinungen nehmen wir nur an, wenn sie direkt vom behandelnden Rheumatologen schriftlich
oder telefonisch angefordert wurden.

1. Was ist lhre Hauptbeschwerde - warum kontaktieren Sie uns?

[ d 0] 0] =Y 0 o AT

2. Wie lange besteht Ihre Beschwerdeproblematik?

[1 Die Beschwerden bestehen seit weniger als 6 Wochen.

(1 Die Beschwerden bestehen seit Giber 6 Wochen, aber nicht mehr als seit 6 Monaten.
1 Die Beschwerden bestehen seit Giber 6 Monaten, aber nicht mehr als 12 Monaten.

(1 Die Beschwerden bestehen schon seit Gber 12 Monaten.

(1 Die Beschwerden bestehen schon seit mehreren Jahren.

3. Sind Sie ,,krankgeschrieben*?

"I NEIN 7 JA: Wie lange sind Sie bereits krankgeschrieben? ...............cccccoiiiinen.

4. Markieren Sie bitte die Korperstellen, an denen Sie Schmerzen versplren:
o§ 860
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5. Haben Sie eine Hauterkrankung?

[0 NEIN 0JA Welche:

6. Verspuren Sie in letzter Zeit eine schmerzlose Schwache in den Muskeln, die Sie bei
alltaglichen Tatigkeiten einschranken, wie Treppensteigen oder Aufstehen aus der Hocke?

I NEIN OJA

7. Werden lhre Finger / Zehen bei Kalte weill oder blau?

I NEIN OJA

8. Haben Sie weitere Erkrankungen?
(Blutdruck, Diabetes, Nieren, Herz, Darm, Tumore etc.)

I NEIN OJA

Welche Erkrankung Seit wann besteht diese Erkrankung?

9. Haben Sie in den letzten 4 Wochen Cortison eingenommen?
(1 NEIN 0 JA

10. Nehmen Sie regelmaBlig Medikamente ein?

I NEIN OJA

Praparat / Wirkstoff Dosis (mg, ml) Tagesdosis (z.B.1-0-0)

Wenn Sie mochten, diirfen Sie ihre Beschwerden in der Symptomchecker-App checken

EI.I_E- E Scannen Sie den QR-Code der Gesundheits-App und laden Sie diese herunter.
Flhren Sie den Gesundheits-Check durch ,Check Deine Symptome*.
Welche Ursachen werden am Ende des Tests fiir lhre Beschwerden genannt?

Fragebogen ENDE

2 von 2

Erstellt 09.05.2025, Freigegeben 09.05.2025, PH&



