Anmeldung Immundefektsprechstunde fiir Erwachsene (> 18 Jahre) ST. ELISABETH-HOSPITAL

Prof. Dr. S. Vordenbdumen
Fax.: 02150/917-184 | Tel.: 02150/917-187

MEERBUSCH-LANK

@

Uberweisende Praxis (Stempel):

Patientendaten/Kontaktdaten:

Name: Vorname:

Versicherung:

gesetzlich O (Uberweisung wichtig, s.u.!)

Geburtstag: Telefon:

privat O

Vorstellungsgriinde (bitte zutreffendes Angeben)

Beschreibung der konkreten Probleme

Infektionsneigung (ELVIS)
Erreger, Lokalisation, Verlauf, Intensitat, Summe

Immundysregulation (GARFIELD)

Granulome, Autoimmunitat, Rezidivierendes Fieber,
ungewohnliche Ekzeme, Lymphoproliferation, chronische
Darmentziindung

Gewichtsverlust (meist mit Diarrhoe)

JaOd Nein O

Familienanamnese
z.B. Konsanguinitat, Immundefekt, Infektanfalligkeit,
Immundysregulation, Lymphome

Auffillige Laborwerte
z.B. Immunglobulinmangel, auffilliges (Differential)Blutbild
HIV-Infektion ausgeschlossen?

Genetischer Hinweis
auf primaren Immundefekt

Transition aus Kinderklinik bei bekanntem Immundefekt

Ja [ (bitte Arztbrief beifigen)

Heimatnahe Weiterbehandlung
eines bekannten Immundefekts

Ja [ (bitte Arztbrief beifugen)

Bitte iibersenden Sie folgendes Basislabor und Uberweisung mit der Anmeldung:

e Differentialblutbild, CRP, GOT, GPT, GGT, Alkalische Phosphatase, Albumin, Gesamteiweil3,
Serumelektrophorese, Creatinin, Harnstoff, Harnsaure, CK, LDH, Elektrolyte (Na, K, Ca, P),
Ferritin, Urinstatus, 1gG, IgA, IgM, IgE im Serum

e Falls gesetzlich versichert: Uberweisung zur ,,Immunologie” von fachérztlichen
Internist*innen (z.B. Himatologie, Pneumologie, Kardiologie, Rheumatologie),

Uberweisungen von Hausérzt*innen kénnen gemaR Entscheidung der kassenirztlichen
Vereinigung aktuell leider nicht angenommen werden.

Bitte zur Untersuchung folgende Unterlagen mitbringen:

o Impfausweis in Kopie
e Arztliche Vorbefunde in Kopie

Bitte haben Sie Verstandnis dafiir, dass im Falle hoher Auslastung die Termine bevorzugt bei
Vorliegen des vollstandig ausgefiillten Anmeldebogens vergeben werden.



