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Patientendaten:     Klinik für Rheumatologie    
       Zeisigwaldkliniken Bethanien Chemnitz 
       Zeisigwaldstr.101 
       09130 Chemnitz 
 

       Fax:0371- 430-1604    
 

       Datum:_________________________ 
 

       Telefon Patient:__________________ 
 
Screening Fragebogen Klinik für Rheumatologie 
 

1. Ist Ihr Patient/Ihre Patientin bereits in rheumatologischer Mitbehandlung? o ja o nein 
 

 Wenn ja, bei wem? ____________________________________________ 
 

2. Hat Ihr Patient/ Ihre Patientin jemals folgende Beschwerden angegeben? 
 

 Länger als 14 Tage anhaltende Gelenkschwellungen oder Schmerzen o ja o nein 
 Steifigkeit von Gelenken oder des Rückens länger als 60 Minuten? o ja o nein 
 Hautausschlag an den Wangen, der länger als 1Monat bestand?  o ja o nein 
 Hautauschlag nach Aufenthalt in der Sonne (kein Sonnenbrand)?  o ja o nein 
 Rippenfell- oder Herzbeutelentzündung?     o ja o nein 
 Mund- und Augentrockenheit?      o ja o nein 
 Schwarze Stellen an Fingern oder Zehen?     o ja o nein 
 Beginn der Rückenschmerzen vor dem 45. Lebensjahr?   o ja o nein 
 Tiefsitzende Rückenschmerzen länger als 3 Monate?   o ja o nein 
 Regenbogenhautentzündung des Auges?     o ja o nein 
 Besserung der Rückenschmerzen durch Bewegung, nicht durch Ruhe? o ja o nein 
 Schuppenflechte der Haut?       o ja o nein 
 Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa?     o ja o nein 

 

3. Haben Sie bei Ihrem Patienten/Ihrer Patientin folgende pathologische Laborwerte erhoben? 
 

 BSG Beschleunigung oder erhöhtes CRP     o ja o nein 
 Positiver Rheumafaktor       o ja o nein 
 Positiver CCP-Antikörper       o ja o nein 
 Positiver Antinukleärer (ANA)      o ja o nein 
 HLA B27 positiv        o ja o nein 

 

Bitte senden Sie den ausgefüllten Screening Bogen, Vorbefunde, Labor an uns zurück.  
 

Der Patient möchte sich 14 Tage nach Eingang Ihrer Faxanmeldung telefonisch selbst nach 
dem Facharzttermin in unserer Dispensairesprechstunde unter der Nummer 430-1196 zu fol-
genden Telefonzeiten erkundigen:  Montag 10:00 – 12:00Uhr und 13:00 – 15:00Uhr 
  Mittwoch 13:00 – 16:00Uhr 
  Donnerstag 10:00 – 12:00Uhr und 13:00 – 15:00Uhr 
  Freitag 08:00 – 11:00Uhr  
Vielen Dank für Ihre Unterstützung. 
 
 
_____________________________________________ 
Unterschrift/Stempel (einweisender/überweisender Arzt) 
 

Freigabe durch Chefarzt Dr. Heldmann: 
Stationäre Aufnahme: geplant o  dringend  o 
Ambulante Vorstellung im MVZ o  


