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Zuweisung an die Vaskulitis Ambulanz  

 V.a. Arteriitis temporalis (RZA; Mb. Horton) 

 Arteriitis temporalis, Verlaufskontrolle 

 V.a. Raynaud Phänomen 

 Raynaud Phänomen, Verlaufskontrolle  

 Andere Fragestellung:  
_______________________________________ 

 

Die Anmeldung Ihrer Patient:innen für eine Untersuchung in 
der Vaskulitis Ambulanz ist  ausschließlich mittels dieses 
Formulars möglich. Demnach wird von uns ein Untersuchungstermin vergeben.  
 

Übermittlung über DAME: MEVORAU1 
 

Patient:innen Daten 

Nachname  Vorname  

Geburtsdatum  

Telefonnummer  

Adresse 

 

 

Hausarzt/Hausärztin 
(falls nicht Zuweiser) 

 

 

aktuelle Symptomatik und relevante Komorbiditäten 

 Temporaler Kopfschmerz   links seit wann: ______________   rechts seit wann: __________________ 

 Visus eingeschränkt    Auge links seit wann: _____________   Auge rechts seit wann: ______________ 

 Kiefer Claudicatio       Kiefer links seit wann: _____________   Kiefer rechts seit wann: _____________      

 Allgemeinsymptomatik (MMA, Nachtschweiß etc.) 

 Sonstige Kardiovaskulären Erkrankungen: _________________________________________________          

 Entzündungslabor vorhanden: CRP (mg/dl) ______   BSG (1h mm) ______   Fibrinogen (mg/dl) ______ 

 Bildgebung vorhanden:  

O FCDS der Temporalarterien      O FCDS supraaortale Gefäße        O MRA       O PET CT 

 Laufende Immunsuppressionstherapie:  O Steroide     O IL-6-RA   O andere: ______________________ 
 

Aktuelle Medikamentenliste unbedingt mitsenden! 
O            Keine Dauermedikation 

 

  

Stempel zuweisender/zuweisende Arzt/Ärztin 
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Auszufüllen MKH durch FA Vaskulitis Ambulanz 

Arterien 
Ambulanz, MKH 

Termin am:  

Uhrzeit: 

Folgende 
Unterlangen sind 

unbedingt 
mitzubringen: 

 Überweisung 

 relevante Vorbefunde (wenn vorhanden)  
o FA Angiologie 
o FA Rheumatologie 
o Sonographiebefund 
o Pulsoszillographiebefund 
o Nagelfalzmikroskopiebefund 

 Aktuelle Laborbefunde: 
_____________________________________________________________ 

 

 Sonstiges: ____________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

Aktuell besteht 
aus unserer Sicht 

 
Begründung 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Bearbeitet am: 
____________ 

 
Hz FÄ:_________ 

 

 Keine Indikation zur Zuweisung an unsere Arterien Ambulanz 

__________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

 Zunächst Durchführung folgender Untersuchungen mit anschließender 

Übermittlung der Befunde über DAME: MEVORAU1 

__________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

 Stationäre Behandlung primär indiziert und empfohlen 

 
 
stationäre Aufnahme MKH Vorau am: ___________________________________ 

 
 


