
Patientendaten

Name/Vorname

Beruf

Geschlecht              weiblich     männlich     divers  

Geburtsdatum

Straße

PLZ, Ort

Telefon privat

Mobil

E-Mail

Hausarzt/-ärztin

überweisende/r Arzt/Ärztin

Leiden Sie an Morgensteifigkeit?  

 keine   < 15 Minuten 

 15–60 Minuten   > 60 Minuten

Leiden Sie unter Begleitsymptomen?

 Gelenkschwellungen  �Müdigkeit/Erschöpfung

 Rötungen  Fieber

 Nachtschweiß  Gewichtsverlust

 �Trockene Augen/ 
Trockener Mund   Muskelschmerzen

 �Hautveränderungen 
(z. B. Hautausschläge) 

 �Raynaud-Symptome 
(weiß-blaue Finger)

 �Wärme/Überwärmung 
der Gelenke

 �Rückenschmerzen 
(morgens schlimmer)

 Darmbeschwerden  Augenentzündungen

Leiden Sie an weiteren Erkrankungen? 

 Diabetes  Bluthochdruck

 �Chronisch-entzündl. 
Darmerkrankungen 

 �Schilddrüsen-
erkrankungen

 Osteoporose  Schuppenflechte

 �Herzkrankheiten

 Andere __________________________________________

Haben Sie bereits eine rheumatologische Diagnose? 

 ja  nein

Wenn ja, welche?

Bitte beantworten Sie alle Fragen sorgfältig. Wir wollen 
erreichen, dass Krankheiten frühzeitig erkannt und unsere 
Behandlungsmaßnahmen und Medikamente Ihrem Ge-
sundheitszustand angepasst werden können. Selbstver-
ständlich behandeln wir alle Auskünfte streng vertraulich!

Anamnese (bitte ausfüllen)

Was führt Sie heute zu uns? 

Seit wann bestehen die Beschwerden? 

 Tage ____________   Wochen  ____________

 Monate  ____________   Jahre  ____________

Wie ist der Verlauf Ihrer Beschwerden?

 zunehmend   gleichbleibend

 schwankend   episodisch

Wo genau haben Sie Beschwerden? 

 Hände   Finger

 Handgelenke   Ellenbogen

 Schultern   Nacken

 Rücken   Hüften

 Knie   Füße/Zehen

 Andere  _____________________________________

Von 1–10, wie hoch ist Ihr Schmerzempfinden?

         

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Blatt bitte wenden ›



Gab bei Ihnen bereits rheumatologische Therapien?

 NSAR  Kortison

 DMARDs   Biologika

 JAK-Inhibitoren  

 Andere ___________________________________________

Gab es bei Ihnen bereits Operationen?

 ja  nein

Wenn ja, welche?

Nehmen Sie Medikamente?

 ja  nein

Wenn ja, welche (inkl. Dosierung)?

Nehmen Sie Schmerzmittel?

 ja  nein

Wenn ja, welche (inkl. Dosierung)?

Gibt es rheumatische Erkrankungen 
in Ihrer Familie?

 ja  nein

Wenn ja, welche (inkl. Dosierung)

Rauchen Sie? 

  ja ____________  nein

 aufgehört ____________

Konsumieren Sie Alkohol?

 nein  etwa 1 × im Monat

 etwa 1 × pro Woche  nahezu täglich

Wie würden Sie ihre körperliche 
Aktivität beschreiben?

 wenig  moderat

 viel

Haben Sie weitere Hinweise für uns?

 ja  nein

Wenn ja, welche?

Datenschutzrechtliche Einverständniserklärung

 �Ich stimme hiermit der Erhebung, Speicherung und 
Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten für 
den Zweck der Erfüllung praxiseigener Behandlungs-
verträge, der Abrechnung gegenüber der KV Sachsen 
oder externen anderen Abrechnungsstellen sowie der 
Kooperation mit sonstigen im Zusammenhang mit der 
Behandlung stehenden Dienstleistern durch die Rheu-
matologie Süd zu.

 �Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zu-
stimmung jederzeit schriftlich gegenüber der Praxiswi-
derrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO).

 ��Mir ist bekannt, dass mein jederzeit möglicher Widerruf 
der Einwilligung die Rechtmäßigkeit der bis dahiner-
folgten Verarbeitung nicht berührt (Art.7 Abs. 3Satz 2 
DSGVO).

Alle Informationen unterliegen der ärztlichen Schwei-
gepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes 
gemäß Art. 6 Abs.1, Art. 7 DSGVO und werden streng 
vertraulich behandelt.

Ich verpflichte mich, Sie umgehend über alle während des
Behandlungszeitraumes auftretenden Veränderungen zu
informieren. Ich bestätige mit meiner Unterschrift, dass 
ich die abgedruckten Informationen gelesen und verstan-
den habe.

Liebe Patienten, wir sind eine Bestellpraxis und bemüht,
die Wartezeiten so kurz wie möglich zu halten. Wenn
Sie Ihren vereinbarten Termin nicht wahrnehmen können,
bitten wir Sie uns dies mindestens 24 Stunden vorher mit-
zuteilen. Wir behalten uns vor, für kurzfristig abgesagte 
oder versäumte Termine ein Ausfallhonorar in Rechnung 
zu stellen.

Datum

Unterschrift Patient/ggf. gesetzliche Vertreter

Rheumatologie Süd | FÄ Stefanie Thiel | Koburger Str. 50 | 04416 Markkleeberg
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