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ASV Rheuma Baden - Ambulanz Baden-Baden 
Rotenbachtalstraße 5, 76530 Baden-Baden 
Tel. 07221-352-355, Fax: 07221-352-439 

 

 

Anmeldung des Patienten in der Ambulanz-Sprechstunde  
 
Praxis: _____________________________ Fax: __________________________ 
 
Ort: _____________________________ Tel.: __________________________ 
 
 
Name/Vorname ______________________________________________________ 
 
Geburtsdatum: ________________________Tel.-Nr. des Pat.: _________________ 
 
Anschrift d. Patienten: _________________________________________________ 
 
Krankenversicherung:     Kasse   O                                  privat   O 
 
 
Überweisungsgrund: __________________________________________________ 
 
Es liegen vor:  
 

o Erhöhte Entzündungszeichen im Labor BSG und CRP (bitte Labor immer zufaxen!)  

o Schwellungen/ Überwärmung /Rötung 

 Seit wann?_______________________ 

 Was ist betroffen________________________________ 
 

o Morgensteifigkeit  

o Fieber/Kopfschmerzen 
 
Bitte diese Fragen unbedingt beantworten, da sonst keine Terminvergabe möglich ist ! 

o  War Patient bereits in rheumatologischer Behandlung?  

○ Ja, wann zuletzt ? ________________________________  

○ Nein 

 
Zusätzliche Begründung 

 
 
 
 
 
 
 
         Unterschrift und Stempel  

Falls weitere Befunde vorhanden, bitte an Fax: 07221/352-439 faxen. 
::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::: 
 
Nach Rücksprache mit dem Arzt Termin am _____________________________ 

(Termin wird Patient mitgeteilt) 


