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Patientendaten  Name ______________________________________ 

Geburtsdatum _______________________________ 

Tel  ________________________________________ 

 

Ärztliche Angaben 

 

                   Kassenstempel  

 
Dringlichkeit       ⃝ ja  ⃝ nein 

Symptomdauer     Anzahl Wochen      Anzahl Monate 

Geschwollene Gelenke     ⃝ ja  ⃝ nein 

anti-CCP erhöht      ⃝ ja  ⃝ nein 

Psoriasis       ⃝ ja  ⃝ nein 

Rückenschmerzen länger als 3 Monate   ⃝ ja  ⃝ nein 

Beginn der Rückenschmerzen vor dem 45. Lebensjahr ⃝ ja  ⃝ nein  

HLA-B27        ⃝ positiv ⃝ negativ 

CRP-Wert                       ⃝ mg/l  
                                                                                                                                                             ⃝ mg/dl 

Ergänzungen ____________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 


