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Anmeldung von Patienten in der ASV mit Verdacht auf eine entzündlich-
rheumatische Systemerkrankung 
 
Liebe Patientinnen und Patienten, 

bitte füllen Sie diesen Bogen zusammen mit Ihrem Arzt aus und senden Sie das For-
mular an uns zurück. 

Name:  

Vorname:  

Geburtsdatum:  

Krankenkasse:  

Privatversichert: ☐ Ja ☐ Nein 

Telefonnummer:  

Hausarzt:  

 
1. Ist eine Vorstellung beim Rheumatologen bereits erfolgt? 

☐ Ja ☐ Nein 

 
1.1. Wenn ja, welcher Rheumatologe/Rheumatolgin hat Sie betreut und wann 

zuletzt behandelt 

 

 
1.2. Wenn ja, welche Diagnose wurde gestellt? 

Diagnose: _______________________________________________________ 
 
2. Leiden Sie unter Gelenkschwellungen? 

☐ Ja ☐ Nein 

 
3. Liegen druckschmerzhafte Gelenke vor? 

☐ Ja ☐ Nein 

 
3.1. Wenn ja, seit wann treten die Beschwerden auf? 

 

 
4. Haben Sie Rückenschmerzen nachts im Liegen? 

☐ Ja ☐ Nein 

 
4.1. Wenn ja, seit wann bestehen die Rückenschmerzen? 

 

 
5. Liegen andere Beschwerden vor? 
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6. Morgensteifigkeit: ___ Minuten 

 
7. Schmerzstärke von 1 – 10: ____ 

keine I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I stärkste Schmerzen 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
8. Haben Sie eine Verdachtsdiagnose? 

ICD Diagnose/ Verdachtsdiagnose: __________________________________ 
 
9. Laboruntersuchungen 

9.1. Liegen erhöhte Entzündungswerte vor? 

☐ Ja ☐ Nein 

CRP: ________ 

BSG: ________ 
 
 
Wenn vorhanden (bitte Befund beilegen): 

Rheumafaktor:  

Anti-CCP-Antikörper:  

HLAB27:  

Antinukleäre Antikörper (ANA):  

 
 
Bitte legen Sie relevante Vorbefunde (z.B. Röntgen- oder MRT/CT-Befunde, La-

borbefunde, Arztberichte) an diesen Fragebogen bei. 

 
Die Terminvergabe erfolgt schriftlich/telefonisch/per Fax. 

Vielen lieben Dank! 


