
Leiden Sie unter Gelenkschmerzen oder Gelenkschwellungen?

Ja Nein

Wenn ja, seit wann treten die Beschwerden auf?

Markieren Sie bitte im Bild
die Stellen, an denen Sie
Schmerzen oder
Schwellungen verspüren.

Name, Vorname:

Geb.:

Datum: 



Wann treten diese Schmerzen vor allem auf?

bei Bewegung in Ruhe dauernd

nachts morgens

Wann bessern sich die Schmerzen?

in Ruhe bei Bewegung

Sind Ihre Gelenke morgens steif oder lassen sich schwer
bewegen?

Wenn ja, wie lange dauert dies an?

Leiden Sie unter tiefsitzenden Rückenschmerzen?

Wenn ja, seit wann?

Zu welcher Uhrzeit sind die Beschwerden am stärksten?

Wodurch bessern sich die Schmerzen der Wirbelsäule?

Treten bei Ihnen folgende Beschwerden auf?

Ja NeinSchuppenflechte (Psoriasis)?

Ja NeinSonnenlichtempfindlichkeit?

Ja NeinAugenentzündungen?

Ja NeinStarke Augen- und Mundtrockenheit?

Ja NeinAphthen (schmerzhafte Entzündungen der Mund- oder
Genitalschleimhaut)?

Ja NeinRegelmäßig blutig-borkiger Schnupfen?

Ja NeinStarkes nächtliches Schwitzen oder Fieber ohne einen
grippalen Infekt?

Ja NeinHaben Sie unbeabsichtigt stärker an Gewicht verloren?

Ja NeinVerfärben sich Ihre Finger bei Kälte ("wie abgestorben")?

Wurden bei Ihnen auffällige Blutwerte /
Entzündungszeichen nachgewiesen?

Wenn ja, welche?



Sind bei Ihnen andere Erkrankungen bekannt?

Ja NeinLunge? Wenn ja, seit wann?

Ja NeinHerz? Wenn ja, seit wann?

Ja NeinBluthochdruck? Wenn ja, seit wann?

Ja NeinThrombose oder
Lungenembolie?

Wenn ja, seit wann?

Ja NeinZuckerkrankheit? Wenn ja, seit wann?

Ja NeinLeber? Wenn ja, seit wann?

Ja NeinEntzündliche Darm-
erkrankungen (M. Crohn
oder Colitisulcerosa)?

Wenn ja, seit wann?

Ja NeinNieren? Wenn ja, seit wann?

Ja NeinSchilddrüse? Wenn ja, seit wann?

Ja NeinNervensystem? Wenn ja, seit wann?

Ja NeinDepression? Wenn ja, seit wann?

Ja NeinSchlafstörung? Wenn ja, seit wann?

Ja NeinAllergien? Wenn ja, seit wann?

Ja NeinOsteoporose? Wenn ja, seit wann?

Ja NeinKrebserkrankung? Wenn ja, seit wann?

Ja NeinAndere Erkrankungen?

Wenn ja, welche und wann?

Ja NeinWurden bei Ihnen Operationen, insbesondere der
Gelenke oder der Wirbelsäule, vorgenommen?

Wenn ja, welche und wann?

Rauchen Sie akutell :
Haben Sie in der Vergangenheit geraucht? 

Ja
Ja Nein

Nein

Trinken Sie Alkohol? Ja Nein



Sind rheumatologische Erkrankungen, Schuppenflechte oder
chronisch entzündliche Darmerkrankungen von Eltern oder
Geschwistern bekannt?

Ja Nein

Welche Medikamente (auch Schmerzmittel) nehmen Sie ein? Tragen Sie diese bitte ein
oder bringen Sie einen aktuellen Medikamentenplan mit!

Was machen Sie beruflich?

Liegt ein Grad der Behinderung (GdB) vor?

Ja NeinSind Sie derzeit krank geschrieben?

Haben Sie einen Kinderwunsch?

Sind Sie schwanger?

Für Frauen 

Stillen Sie?

Ja

Ja

Ja

Nein

Nein

Nein


