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e Friharthritis Fragebogen

fur die Fruherkennung entzindlich rheumatischer Erkrankungen

Name der Patientin/des Patienten:

Tel. Nr. der Patientin/des Patienten:

GroBe: Gewicht: Geburtsdatum:

Morgensteifigkeit (min):

Bei peripheren Gelenkschmerzen:
Besteht mindestens ein sicher entziindetes Gelenk? ja nein
Besteht Gelenkschmerz seit > 6 Wochen ja nein
Bei Riickenschmerzen im Alter > 40 Jahre
N&chtliche Riickenschmerzen (Aufwachen in der 2. Nachthélfte) ja nein
Schmerz mit Besserung nach Bewegung ja nein
Sakroiliitis (MRT) ja nein
Verbesserung unter NSAR ja nein
Sonstiges
Psoriasis vulgaris ja nein
Erythema nodosum ja nein
Vaskulitis ja nein
Iritis/Uveitis ja nein
Colitis Ulcerosa/Morbus Crohn ja nein
Laborwerte
CRP (mg/dl) BSG RF-IgM CCP-AK
ANA Anti-DNS AK ENA ANCA

Termin am: Uhrzeit:

Stempel und Unterschrift des
O Bitte informieren Sie die/den Patientin/Patienten iiber den Termin tberweisenden Arztes:
O Wir haben den Termin bereits mit der/dem Patientin/Patienten abgesprochen

Bitte Ubermitteln Sie die Vorbefunde per Fax oder geben Sie sie mit! — Danke




