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MVZ Klinikum Straubing GmbH 
Ärztlicher Leiter  
Priv. Doz. Dr. med. Christof Schäfer  
_______________________________ 
St. Elisabeth Str. 23, 94315 Straubing 
 

Dr. med. Daniel Vagedes 
Internist / Rheumatologie 
Infektiologe 
 

Telefon:   09421 710 -7620 
Telefax:   09421 710 -7609 
 

Terminanfrage für eine Erstvorstellung  
in der Rheumatologischen Sprechstunde 

      DATUM DER ANFRAGE: __________________________ 

 
Bitte schicken Sie uns das vollständig ausgefüllte Formular sowie aktuelle Laborwerte (siehe unten)  

per Fax (Nummer: 09421/710-7609) zu. 

Bitte beachten Sie, bei fehlenden Unterlagen sowie nicht vollständig ausgefülltem Formular  
ist KEINE TERMINVERGABE / KEINE BEARBEITUNG möglich. 

Nach Durchsicht dieser Unterlagen werden wir den Patienten schnellstmöglich kontaktieren.  
Bitte haben Sie Verständnis dafür, dass aufgrund der Vielzahl der Anfragen die Bearbeitungszeit in Spitzenzeiten wenige Wochen betragen kann. 

 

Aktueller Grund für den Vorstellungswunsch / 
Verdachtsdiagnose                             

Bitte fügen Sie folgende Laborwerte dieser 
Terminanfrage bei: 

 V.a. periphere Arthritis, Rheumatoide Arthritis 
 

CRP     BSG     Blutbild     RF, anti-CCP 

 V.a. Spondylarthritis (M. Bechterew) 
 

CRP     BSG     Blutbild     HLA-B 27 

 V.a. Psoriasisarthritis 
 

CRP     BSG     Blutbild 

 V.a. Kollagenose 
 

CRP     BSG     Blutbild     ANA, anti-dsDNA,CK 

 V.a. Vaskulitis 
 

CRP     BSG     Blutbild     ANA, ANCA 

 Andere: 
            __________________________________ 

CRP     BSG     Blutbild 

 

War o. g. Patient bereits bei einem Rheumatologen vorstellig geworden?  JA  NEIN  
Wenn „JA“  Bitte letzten Arztbriefe in Kopie beifügen! 

Zuweiser:  
(Praxisstempel + Direktdurchwahl Arzt!) 

 

 

 

 

 

Patientenname: 
_________________________________________ 

Geburtsdatum:_____________________________ 

Anschrift:_________________________________ 

_________________________________________ 

Telefon(Patient):___________________________ 

Krankenkasse:_____________________________ 
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Aktuelle Beschwerden: 

1. Gelenkschwellungen 
 

JA  NEIN  Falls ja – seit wann?                                                        . 

2. schmerzhafte Gelenke 
 

JA  NEIN  Falls ja – seit wann?                                              . 

3. morgendliche Gelenksteife JA  NEIN  Falls ja – Dauer der Gelenksteife in              
Minuten?                                                        . 

4. tiefsitzender Rückenschmerz JA  NEIN  Falls ja – seit wann?                                               . 
Um welche Uhrzeit sind die Beschwerden am 
stärksten??                                                              . 

5. Muskelschmerzen 
 

JA  NEIN  Falls ja – welche Muskeln?                                    . 

6. Wurde bzgl. der Symptome bereits mit Cortison 
behandelt? 

JA  NEIN  

                                               Falls ja – Dosishöhe?                          mg; Dauer in Tagen:                                 .                                               
Konnten die Beschwerden dadurch gelindert werden?  JA  NEIN  

 
Vorerkrankungen & weitere Beschwerden: 

 Schuppenflechte (Psoriasis) 
 

JA  NEIN  

 Entzündliche Darmerkrankungen (M. Crohn, Colitis ulcerosa) JA  NEIN  
 

 Trockene Augen- und Mundschleimhäute (Sicca) JA  NEIN  
 

 Aphten (schmerzhafte Schleimhautschädigungen im Mund, 
Nase oder Genitalbereich) 

JA  NEIN  

 Durchblutungsstörungen / „weiß werden der Finger“ 
(Raynaud-Syndrom) 

JA  NEIN  

 Kribbeln in den Händen oder Füßen / Sensibilitätsstörungen JA  NEIN  
 

 Sonstiges 
 

 
Familien-Anamnese: 

Rheumatologische Vorerkrankungen von 
Blutsverwandten 

JA  NEIN      UNBEKANNT  

Schuppenflechte (Psoriasis) nächster Blutverwandten 
 

JA  NEIN      UNBEKANNT  

 


