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Leitsymptom 

Schwellung  

Schmerzen  

Bewegungseinschränkung   

Fieber u/o andere periodische Syndrome 

(Bitte Symptomprotokoll anfügen)  

Dauer der Beschwerden 

< 6 Wochen  

> 3 Monate  

> 1 Jahr  

Lokalisation  

Gelenke, welche:  

Knochen/Muskeln/Weichteile (zutreffendes 

unterstreichen)  

Haut  

Augen 

Sonstiges: 

Weitere Symptome: Exanthem/ 

Bauchschmerzen/ Abgeschlagenheit/ 

Nächtliche Schmerzen/ psychische 

Belastungsfaktoren (zutreffendes 

unterstreichen) 

Klinik für Kinder-Onkologie, -Hämatologie und Klin. 

Immunologie 

 

Bereich Pädiatrische Rheumatologie 
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Weitere Informationen / auff. Laborwerte: 

 

Vorbereitung 

Wir bitten um Durchführung folgender 

Laboruntersuchungen: 

BB mit Diff, CRP, CK, BSG; ggf. ANA, 

Rheumafaktor; nur bei Arthritis: Borrelien-Serologie 

Bei wiederkehrenden Symptomen bitten wir um 

Vorstellung mit Symptomkalender. Eine Vorlage 

hierfür finden Sie auf unserer Homepage. 

Bildgebung mit schriftlichem Befund bitte unbedingt vorab ans 

Universitätsklinikum Düsseldorf elektronisch tunneln, damit die 

Bilder vorab gesichtet werden können 

MRT/CT/Röntgen vorhanden und ans UKD 

mit Befund getunnelt  

Bitte alle Befunde und Arztbriefe in Kopie faxen 

FAX: 0211-81-16539 oder mailen (s.u.) 

Terminvergabe nach Sichtung der Unterlagen 

telefonisch an die Familie. Bitte oben direkten 

Telefon/Mailkontakt der Praxis/Klinik 

hinterlassen für evtl. persönliche Rücksprache. 

Bitte gerne direkte Kontaktaufnahme durch die 

anmeldenden Ärzt:innen telefonisch oder per Mail, 

um gezielte Fragestellungen mit uns abzusprechen. 

Telefon: 0211-81-16341 oder per Mail: 

KinderRheumImmun@med.uni-duesseldorf.de 

Vielen Dank für Ihre Kooperation! 

Ihr Team der Pädiatrischen Rheumatologie am UKD 

Name:               Kinderärztin/-arzt: 

Vorname:         Anmeldung nur über fachärztliche 

          Indikation, daher Stempel hier  
          unbedingt  erforderlich 
Geburtsdatum: 

Telefonnummer der Eltern: 

Direkte Telefon/Mail-Erreichbarkeit der/des zuweisenden Ärztin/Arzt für evtl. Rücksprache: 

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr 

Kollege! Die Terminvergabe zur Abklärung einer 

rheumatischen Erkrankung in unserer Ambulanz 

kann nur auf der Basis von Informationen, die Sie, 

als behandelnde Ärztin/behandelnder Arzt, 

übermitteln, erfolgen (s.u.).   


