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Fax an

RHEUMA V<é:R

Schnell erkennen. Gezielt handeln.

Fax von

RHEUMA V:R

Schnell erkennen. Gezielt handeln.

Koordinierungszentrale
0511 532 8055

Adresse {iberweisender Arzt*Arztin (bitte mit Fax und Telefon)

Patient*in

Vorname Nachname
Geburtsdatum Krankenkasse
Telefon (tagstiber) E-Mail

Neu: muskuloskelettaler Schmerz und/oder Gelenkschwellungen in
den letzten sechs Monaten

Sehnenansatzbeschwerden (Enthesitis) an Ful, Knie oder Hiifte

Schmerzhaft geschwollene Finger/Zehen im Strahl (Daktylitis),
,Waurstfinger, Wurstzeh”
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Psoriasis vulgaris, dermatologisch bestatigt:

() Nagelpsoriasis () Kopfhautpsoriasis

CRP-Erhéhung
Wert (mg/l):

[]

Normbereich:

Punktzahl EARP-Bogen:

Der/Die Patient*in erfiillt die Kriterien fiir die Aufnahme in das Rheuma-VOR Netzwerk. Uber
die grundlegenden Ziele und Angebote von Rheuma-VOR habe ich sie/ihn informiert. Entspre-
chend der Qualitatsziele von Rheuma-VOR bitte ich dabei um einen Termin innerhalb moglichst
kurzer Zeit.

Terminbestatigung

(Riickfax Rheumatologe*in)

Akut-Termin

Entziindlicher Riickenschmerz (Auftreten in Ruhe, in der Nacht,
Besserung bei Bewegung)?

Andere Hautveranderungen (Neurodermitis)?
Familienanamnese — Rheumaerkrankung?
Chronisch entziindliche Darmerkrankungen (Crohn, Colitis)?

Uveitis in der Vergangenheit?

OO OO O

bestimmt am:

Punktzahl PEST-Bogen:

Unterschrift behandelnder
Arzt*Arztin

Unterschrift Rheumatologe*in

Patienteneinwilligung

Zur Weitergabe des Fax-Anmeldeformulares an die Koordinierungszentrale

Mein/e behandelnde/r Hausarzt*arztin, Internist*in, Orthopade*in, Dermatologe*in, Neurolo-
ge*in, oder Augenarzt*arztin hat mich darauf hingewiesen, dass er/sie diesen Bogen an einen
spezialisierten Rheumatologen sendet, um dort zeitnah einen Termin fiir mich zu erreichen.
Gleichzeitig leitet er/sie den Bogen auch an die Koordinationszentrale am Rheumazentrum
Niedersachsen in Hannover weiter. Uber die grundlegenden Ziele und Angebote von Rheu-
ma-VOR hat mich mein/e Arzt*arztin informiert. Ich bin informiert, dass meine personlichen
Daten nur in der Datenbank von Rheuma-VOR gespeichert werden, wenn sich der Verdacht
auf Psoriasisarthritis bei meinem ersten Termin beim Rheumatologen bestatigt und ich dann
eine entsprechende Patienteneinwilligung unterzeichne. Wenn sich der Verdacht nicht besta-
tigt, oder ich nach einer ausfiihrlichen Information durch meine/n Rheumatologen*in nicht
in das Netzwerk Rheuma-VOR aufgenommen werden mdchte, werden meine Daten bei der
Koordinationszentrale umgehend vernichtet.

www.rheuma-vor.de

Ich bin mit der Weitergabe dieses Bogens an die Koordinationszentrale von
Rheuma-VOR am Rheumazentrum Niedersachsen in Hannover einverstanden.

Unterschrift Patient*in
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Der Aufbau von Rheuma-VOR wurde aus Mitteln des Innovationsfonds von 2017 bis 2021 & l'f, .
gefordert. Der Innovationsausschuss beim Gemeinsamen Bundesausschuss forderte 5,” ‘\s Gemeinsamer
"

neue Versorgungsformen, die iiber die bisherige Regelversorgung hinausgingen und diese

Bundesausschuss
nachhaltig verbesserten.

Innovationsauss




Verdacht auf
Psoriasisarthritis

EARP-Fragebogen

(EARP steht fiir Early Arthritis for Psoriatic Patients)

Schmerzen Ihre Gelenke?

RHEUMA V<é:R

Schnell erkennen. Gezielt handeln.
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Haben Sie in den letzten 3 Monaten mehr als 2x/Woche Schmerzmittel (z.B. Voltaren, Ibuprofen)
wegen Gelenkschmerzen genommen?

Wachen Sie nachts wegen Riickenschmerzen auf?

Haben Sie eine Morgensteifigkeit fir langer als 30 Minuten in den Handen?

Schmerzen lhre Handgelenke und Finger?

Schwellen Ihre Handgelenke und Finger an?

Ist ein Finger gelegentlich tber 3 Tage schmerzhaft geschwollen?

Schwillt Thre Achillessehne an?
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Hatten Sie schon einmal Schmerzen in lhrer Ferse?

Fiir jedes JA bitte einen
Punkt vergeben

Hatten Sie schon einmal einen Finger oder eine Zehe, die ohne ersichtlichen Grund vollstandig

Punktzahl
i b Fiir jedes JA bitte einen

Schmerzen lhre FiiBe oder Sprunggelenke? bunkt vergeben
Schmerzen lhre Ellbogen oder Hiiften?
PEST-Fragebogen
(PEST steht fiir Psoriasis Epidemiology. Screening Tool) )

Ja Nein
Hatten Sie jemals ein geschwollenes Gelenk (oder geschwollene Gelenke? D D
Hat Ihnen jemals ein Arzt gesagt, dass Sie an Arthritis leiden? D
Haben Sie Finger- oder Zehennagel mit Lochern oder Einbuchtungen? D punktzahl

geschwollen und schmerzhaft war?

Rechts

Bitte kreuzen Sie auf der Zeichnung die
Gelenke an, die lhnen Probleme bereitet haben
(d.h. steife, geschwollene oder schmerzhafte

Ellbogen
Gelenke):

Handgelenk .

Hand/Finger DD

Daumen

FuB/Zehen

www.rheuma-vor.de

Taillenhéhe

Dl:‘ Hand/Finger

Daumen

Landesarbeitsgemeinschaft
Rheumatologie (ARRP) Rheinland-Pfalz e.V.




