Michael Schnorfeil Tilmann Muhlenberg Kathrin Sedlaczek

Facharzt fur Innere Medizin Facharzt fir Innere Medizin Facharztin fur Allgemeinmedizin
und Rheumatologie und Rheumatologie
Rheumapraxis am Mexikoplatz
Name, Vorname: Geb. Datum:
Tel.:

Schweigepflichtentbindung und Einwilligung zur Datenweitergabe — ohne separates Formular

Diese Erklarung ist freiwillig und keine Voraussetzung fir die Behandlung. Ich entbinde die behandelnden Arzte
und Mitarbeiter der Rheumapraxis am Mexikoplatz von der gesetzlichen Schweigepflicht gegentiber den nachfolgend
benannten Personen / Behandlern und willige in die Weitergabe meiner personenbezogenen Daten einschliellich
Gesundheitsdaten ein. Die Einwilligung umfasst insbesondere Befunde, Diagnosen, Laborwerte, Medikation,
Behandlungen und Arztbriefe und ist jederzeit widerrufbar. Mit meiner Unterschrift bestétige ich die Kenntnisnahme der
Informationen und der weiteren Formulare. 1hre E-Mail Adresse dient nur zur personlichen Befundibermittlung.

Berechtigte Person(en) / Behandler:

Meine E-Mail Adresse:

Unterschrift:

Anamnesebogen

Liebe Patientin, lieber Patient,
wir bitten Sie herzlich, vor unserer &rztlichen Untersuchung folgende Fragen zu beantworten. Vielen Dank fur
Ihre Mithilfe.

1. a) Herz- und Kreislauferkrankungen:

Bluthochdruck jad nein OJ nicht bekannt [
Herzinfarkt, HerzkranzgeféaRerkrankungen jad nein OJ nicht bekannt O]
Schlaganfall jad nein O nicht bekannt [J
Durchblutungsstorung jad nein OJ nicht bekannt [
Sonstige jad nein O nicht bekannt [J
1. b) Erkrankungen der Atemwege:

Mandelentzlindungen jad nein OJ nicht bekannt [
Nasennebenhdhlenentziindungen jad nein O nicht bekannt [J
Chronische Bronchitis jad nein O nicht bekannt [
Asthma bronchiale jad nein OJ nicht bekannt [
Sonstige jad nein [ nicht bekannt O
1. ¢) Stoffwechselerkrankungen:

Fettstoffwechselstorungen jad nein OJ nicht bekannt [J
Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) jad nein O nicht bekannt [J
Erkrankungen der Schilddruse jad nein O nicht bekannt CJ

Sonstige jad nein [ nicht bekannt [




1. d) Magen- und Darmerkrankungen, Lebererkrankungen:

Sodbrennen, Refluxkrankheit jad nein nicht bekannt [
Magengeschwdre / Gastritis jad nein O nicht bekannt (J
Chron. Darmentzindungen (M. Crohn, Colitis jad nein O nicht bekannt OJ
ulcerosa)

1. e) Erkrankungen des Nervensystems:

Nervenlahmung jad nein I nicht bekannt [
Schlaganfall jad nein [ nicht bekannt [
Multiple Sklerose jad nein I nicht bekannt [
Epilepsie jad nein O nicht bekannt OJ
Muskelerkrankungen jad nein O nicht bekannt O
Psychische Erkrankungen / Depression jad nein O nicht bekannt OJ

1. f) Rheumatische Erkrankungen

Rheumatische Erkrankungen jad nein O nicht bekannt OJ
Wenn ja, welche?
1. g) Tumorerkrankungen

Tumorerkrankungen jad nein O nicht bekannt O
Wenn ja, welche?
1. h) Allergien, Unvertraglichkeiten

Allergien, etc. jad nein I nicht bekannt O
Wenn ja, welche?
1. 1) Infektionserkrankungen

Tuberkulose jad nein OJ nicht bekannt O
Hepatitis jad nein OJ nicht bekannt [
Sonstige (z. B. HIV) jad nein OJ nicht bekannt CJ

Wenn ja, welche?
1. j) Wurden Operationen durchgefuhrt?

an Gelenken? jaOd folgende: nein OJ

im Bauchbereich? jaOd folgende: nein OJ

in anderen Koérperregionen? ja [ folgende: nein O
2. Rauchen Sie?

Jadd neinOd Wenn ja, wie viele Zigaretten taglich? Seit wann rauchen Sie?

3. Sind Ihnen Erkrankungen bei Familienangehdérigen (Blutsverwandten) bekannt?

Rheuma:
Hautkrankheiten (z. B. Schuppenflechte):

Tumorerkrankungen:

4. Wie ist Ihre familiare Situation?
ledig O verheiratet [0 geschieden OO verwitwet (I in Partnerschaft lebend [0 Anzahl der Kinder:



5. Wie ist lhre berufliche Situation?
Erlernter Beruf / friiherer Beruf:

Arbeitsunfahig seit: berentet seit: wegen:
Schwerbehinderung: jad nein O GdB: % laufendes Rentenverfahren: ja [0 nein OJ
6. KOrpergewicht: kg KorpergroRe: cm

7. Welche Medikamente nehmen Sie zurzeit ein?

Medikament Dosis / Haufigkeit (z. B. 2x1)

Zusatzliche Fragen:

1. Wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand insgesamt in den letzten 3 Tagen beurteilen?

Sehrgut 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 sehrschlecht

2. Wie wirden Sie die Starke Ihrer Schmerzen in den letzten 3 Tagen beschreiben?

Keine Schmerzen 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 sehrstarke Schmerzen

3. Wie wirden Sie Ihre allgemeine Mudigkeit und Erschopfung in den letzten 3 Tagen beschreiben?

Keine Mudigkeit/ Erschopfung 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 sehrstarke Mudigkeit / Erschopfung

4. Wie aktiv war Ihre rheumatische Erkrankung in den letzten 3 Tagen?

Nichtaktiv.- 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 sehraktiv

5. Wie eingeschrankt waren Sie in den letzten 3 Tagen durch Ihre rheumatische Erkrankung?

Uberhaupt nicht eingeschrankt 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 sehr stark eingeschrankt

Name des Hausarztes/ Uberweisenden Arztes:

Telefon:




Funktionsfragebogen (FFbH)

In den folgenden Fragen geht es noch einmal um die Téatigkeiten aus dem taglichen Leben. Bitte beantworten
Sie jede Frage so, wie sie im Moment (im Bezug auf die letzten 7 Tage) zutrifft und kreuzen Sie das
entsprechende an. Sie haben drei Antwortmoglichkeiten:

Ja = Sie kdnnen die Tatigkeit ohne Schwierigkeit ausfihren.

Ja, aber nur mit Muhe = Sie haben dabei Schwierigkeiten, z. B. Schmerzen, es dauert langer als friiher oder Sie
mussen sich dabei abstitzen.

Nein, oder nur mit fremder Hilfe = Sie kdnnen es gar nicht oder nur, wenn eine andere Person Ihnen dabei hilft.

Ja, aber nur mit |Nein, oder nur mit

Uil e Miihe fremder Hilfe
1. Konnen Sie Brot streichen? O O O
2. Konnen Sie aus einem normal hohen Stuhl aufstehen? [O O O
3. Konnen Sie mit der Hand schreiben (mindestens eine ] g 0
Postkarte)?

4. Konnen Sie Wasserhahne auf- und zudrehen? O O O
5. Konnen Sie sich strecken, um z. B. ein Buch von einem B O 0
hohen Regal oder Schrank zu holen?

6. Konnen Sie einen mindestens 10 kg schweren

Gegenstand (z. B. einen vollen Wassereimer oder Koffer) O O O
hochheben und 10 Meter weit tragen?

7. Konnen Sie sich von Kopf bis FulR waschen und 0 0 0
abtrocknen?

8. Konnen Sie sich buicken und einen leichten Gegenstand

(z. B. ein Geldstiick oder zerknulltes Papier) vom O O O
FuBboden aufheben?

9. Konnen Sie sich tiber einem Handwaschbecken die 0 . 0
Haare waschen?

10. K('jpnen Sie eine Stunde auf einem ungepolsterten 0 0 0
Stuhl sitzen?

11. K('j_nne_n Sie 30 Minuten ohne Unterbrechung stehen 0 0 0
(z. B. in einer Warteschlange)?

12. Konnen Sie sich im Bett aus der Riickenlage

aufsetzen?

13. Kdnnen Sie Strumpfe an- und ausziehen? O O O
14. Konnen Sie im Sitzen einen kleinen

heruntergefallenen Gegenstand (z. B. eine Miinze) O O O
aufheben?

15. Kdnnen Sie einen schweren Gegenstand (z. B. einen

geflllten Kasten Mineralwasser) vom Boden auf den O O U
Tisch stellen?

16. Konnen Sie sich einen Wintermantel an- und

ausziehen? - - -
17. Kbnnen Sie ca. 100 Meter schn_ell laufen (nicht 0 0 L
gehen), um z. B. einen Bus zu erreichen?

18. Kdnnen Sie 6ffentliche Verkehrsmittel (Bus, Bahn 0 O 0

etc.) benutzen?
Alle anderen Formulare bitte nicht ausfiillen. Anamnesebogen bitte vor Arztbesuch abgeben.



