Name, Vorname:
Geb.:
Datum:
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 verspiren.

RECHTS LINKS



Wann treten diese Schmerzen vor allem auf?

() bei Bewegung () in Ruhe

(] nachts (1) 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 Ruckenschmerzen?
Wenn ja, seit wann?

Zu welcher Uhrzeit sind die Beschwerden am starksten?
Wodurch bessern sich die Schmerzen der Wirbelsaule?
Treten bei Ihnen folgende Beschwerden auf?
Schuppenflechte (Psoriasis)?
Sonnenlichtempfindlichkeit?

Augenentziindungen?

Starke Augen- und Mundtrockenheit?

Aphthen (schmerzhafte Entziindungen der Mund- oder
Genitalschleimhaut)?

RegelmaRig blutig-borkiger Schnupfen?

Starkes nachtliches Schwitzen oder Fieber ohne einen
grippalen Infekt?

Haben Sie unbeabsichtigt starker an Gewicht verloren?
Verfarben sich Ihre Finger bei Kalte ("wie abgestorben™)?
Wurden bei lhnen aufféllige Blutwerte /
Entziindungszeichen nachgewiesen?

Wenn ja, welche?

(] dauernd

(] Ja
() Ja

() Ja
() Ja

() Ja

(] Ja
(] Ja

(] Nein
() Nein
() Nein
() Nein
() Nein

() Nein
(] Nein

(] Nein
(] Nein



Sind bei Ihnen andere Erkrankungen bekannt?
Lunge? (] Ja (] Nein
Herz? (] Ja (] Nein

Bluthochdruck? (] Ja (] Nein
Thrombose oder () Ja (] Nein
Lungenembolie?

Zuckerkrankheit? (] Ja () Nein
Leber? (] Ja () Nein
Entziindliche Darm- () Ja () Nein

erkrankungen (M. Crohn
oder Colitisulcerosa)?

Nieren? (] Ja () Nein

Schilddriise? (] Ja (] Nein
Nervensystem? (] Ja (] Nein
Depression? (] Ja () Nein
Schlafstérung? (] Ja () Nein
Allergien? (] Ja () Nein
Osteoporose? (] Ja () Nein
Krebserkrankung? () Ja () Nein
Andere Erkrankungen? () Ja () Nein

Wenn ja, welche und wann?

Rauchen Sie akutell: ~ [] Ja [ ] Nein
Haben Sie in der Vergangenheit geraucht? [ ] Ja
Trinken Sie Alkohol? [ Ja [ ] Nein

Wurden bei IThnen Operationen, insbesondere der
Gelenke oder der Wirbelsaule, vorgenommen?

Wenn ja, welche und wann?

Wenn ja, seit wann?
Wenn ja, seit wann?
Wenn ja, seit wann?

Wenn ja, seit wann?

Wenn ja, seit wann?
Wenn ja, seit wann?

Wenn ja, seit wann?

Wenn ja, seit wann?
Wenn ja, seit wann?
Wenn ja, seit wann?
Wenn ja, seit wann?
Wenn ja, seit wann?
Wenn ja, seit wann?
Wenn ja, seit wann?

Wenn ja, seit wann?

|:| Nein

(] Ja

(] Nein



Sind rheumatologische Erkrankungen, Schuppenflechte oder [:] Ja
chronisch entziindliche Darmerkrankungen von Eltern oder
Geschwistern bekannt?

() 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?

Sind Sie derzeit krank geschrieben? (] Ja
Far Frauen

Sind Sie schwanger? [] 1a [ ] Nein

Stillen Sie? [] Ja [ ] Nein

Haben Sie einen Kinderwunsch? [ ] Ja [ ] Nein

(] Nein



