Anmeldung zur FrUharthritissprechstunde RHEUMAPRAXIS

Karlsruhe

Krankenkasse / Kostentrager:
Name, Vorname des Versicherten Geburtsdatum
Strasse Nr. PLZ / Wohnort
Telefon (tagsUber erreichbar):

Fragestellung/ Verdachtsdiagnose:

Beginn der Beschwerden:

Es liegen vor:

o enfzOndliche (weiche) Gelenkschwellungen bitte Gelenke angeben

o tiefsitzender n&chtlicher RUckenschmerz

o Morgensteifigkeit > 30 Min

o RUckenschmerz

o Erhdhung des CRP/ BSG (bitte Wert und Datum angeben)

O

Es kdnnen nur vollstGndig ausgefullte Anmeldungen bearbeitet werden.

Bitte auch Uberweisung und Vorbefunde anh&ngen

Absender/Praxisstempel

Dr. med. Ursula MauB-Etzler Karlstr. 106

76137 Karlsruhe
Schwerpunktpraxis
fur Rheumatologie und Tel. 0721/ 9338008
Klinische Immunologie Fax 0721/ 9338009






