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Klinikum der Universität München · Kinderklinik und Kinderpoliklinik im Dr. v. Haunerschen Kinderspital, Lindwurmstr. 4, 80337 München 
 

Ambulanz für Kinder- und 
Jugendrheumatologie  

 
Anmeldung Telefax  Email   
über Arzt: 089 / 4400-57722  Ambulanztermine.hauner@med.uni-muenchen.de Datum: _____________________  
 
Telefon Leitstelle:  089 4400 53163 (Mo-Fr 10-14h) 
 

II. Anamnese  

(1) Seit wann Symptome? O < 6 Wochen O 6 Wo.-3 Mo. O 3 Mo.-1 Jahr O >1 Jahr 

(2) Frequenz? O gelegentlich O mehrmals pro Monat O dauerhaft/täglich 

(3) Dauer? O kurz O mehrere Stunden  O Tage bis Wochen 

(4) Gedeihstörung  O ja  O  nein  

(5) Im Alltag eingeschränkt? O deutlich O etwas O nein 

(6) momentane Krankheitsaktivität (0=keine, 10=maximal): |___| 

(7) Bei Schmerzen: Wie viele Regionen sind schmerzhaft? O 0 O 1-4 O >4 

(8) Hat der Patient nächtliche Schmerzen?    O ja O nein 

(9) Kommt es zu lokalen Schwellungen?     O ja O nein 

(10) Entzündungswerte im Labor?  O  erhöht O unauffällig O noch nicht bestimmt 

(11) vormals bereits in stationärer/rheumatologischer Betreuung?  O ja O nein 

 Falls ja, bitten wir um Zusendung aller Arztbriefe und Befunde!  

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege, 
 
wir erbitten folgende Informationen von Ihrem Patienten, um einen gezielten und vorbereiteten Termin 
vereinbaren zu können. 

Patientenname: .............................................................................  O Kasse O privat 

Geburtsdatum: .............................Telefonnummer der Eltern: ……………………………………………….  

Kinderarzt Name         :                     
Telefon      :        (Stempel) 
Fax            :                                                                                 

I.  Vorstellungsgrund: aktuelle Diagnose:  .......................................................................................    

  O Arthralgie O Arthritis O Knochenschmerzen O rez. Fieber ohne Fokus 
  O unklare Systemerkrankung  O sonstiges: 

IV. Bildgebung und Labor   Bitte alle wesentlichen Befunde in Kopie mitschicken/-geben! Entzündungswerte 
(Blutbild, CRP, Blutsenkung, ggf. Serologien) sollten abgenommen sein. Bei Fieber o. Fokus bitte 
Fieber/Symptomprotokoll + Serumamyloid im Fieberschub sowie im Intervall.  

II.  Ziel: O Diagnostik  O Mitbehandlung  O Zweitmeinung   

   O Transition/Jugendsprechstunde O multimodale Unterstützung (+ physioth./psychosozial) 

III. besondere Fragestellungen: 
 


