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Schnell erkennen. Gezielt handeln.

Verdacht auf SPONDYLARTHRITIS

Fax an Oder Fax an Fax von

RHEUMA V<&:R

Schnell erkennen. Gezielt handeln.

Koordinierungs-
zentrale

E 0511 532-6401

Fax bzw. Adresse Rheumatologe/-in Adresse Uberweiser bitte mit Fax und Telefon

Patient/in
Vorname Nachname
Geburtsdatum Krankenkasse

Kriterien

Zusatzlich:
Alter bei Beginn < 40 Jahre Uveitis
langsamer Beginn Sehnenansatzbeschwerden (Enthesitis) an FuR, Knie oder Hufte
Schmerz/Steifigkeit in der Nacht Schmerzhaft geschwollene Finger/Zehen im Strahl (Daktylitis), ,Wurstfinger, Wurstzeh”
Besserung durch Bewegung Psoriasis vulgaris

Keine Besserung durch Ruhe Familienanamnese — Rheumaerkrankung?
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Alternierender Schmerz im GesaR Chron. entziindliche Darmerkrankungen (Crohn, Colitis)?

Die Patientin/der Patient erfiillt die Kriterien fur die Aufnahme in das Rheuma-VOR-Netzwerk. Uber die grund- . —
Unterschrift Hausarzt/-arztin oder

legenden Ziele und Angebote von Rheuma-VOR habe ich sie/ihn informiert. Entsprechend der Qualitatsziele Orthopiade/-in/

von Rheuma-VOR bitte ich dabei um einen Termin innerhalb méglichst kurzer Zeit. = e e e e e e e e
Terminbestétigung (Riickfax Rheumatologe/-in) Akut-Termin Unterschrift Rheumatologe/-in

Patienteneinwilligung zur Weitergabe des Fax-Anmeldeformulars an Rheuma-VOR

Mein behandelnder Hausarzt/meine Hausérztin oder Orthopédde/-in hat mich darauf hingewiesen, dass er/sie diesen Bogen an einen spezialisierten Rheumatologen sendet, um dort
innerhalb von 14 Tagen einen Termin fur mich zu erreichen. Gleichzeitig leitet er/sie den Bogen auch an die Koordinationszentrale Rheuma-VOR am Rheumazentrum Niedersachsen
in Hannover weiter. Uber die grundlegenden Ziele und Angebote von Rheuma-VOR hat mich mein Arzt/meine Arztin informiert. Ich bin informiert, dass meine persénlichen Daten
nur in der Datenbank von Rheuma-VOR gespeichert werden, wenn sich der Verdacht auf Spondylarthritis bei meinem ersten Termin beim Rheumatologen bestatigt und ich dann
eine entsprechende Patienteneinwilligung unterzeichne. Wenn sich der Verdacht nicht bestétigt oder ich nach einer ausfihrlichen Information durch meinen Rheumatologen/meine
Rheumatologin nicht in das Netzwerk Rheuma-VOR aufgenommen werden mochte, werden meine Daten bei der Koordinationszentrale umgehend vernichtet.

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

Unterschrift Patient/-in

Der Aufbau von Rheuma-VOR wird durch den i ds beim
Bundesausschuss (G-BA) iiber drei Jahre geférdert. Der Innovationsfonds fordert in den
Jahren 2016-2019 neue Versorgungsformen, die tber die bisherige Regelversorgung

WWW. rheu m a-VO I'. d e hinausgehen und diese nachhaltig verbessern.
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http://www.rheuma-vor.de/

