
Klinik I für Innere Medizin
 
Erstvorstellung in der infektiologische Ambulanz 

1)	 Patientenname: _______________________________________ Geb.-Datum: _______________________________

2)	 Verdachtsdiagnose:______________________________________________________________________________

	 _____________________________________________________________________________________________

3)	 Aktuelle Beschwerden:_ __________________________________________________________________________

	 _____________________________________________________________________________________________

	 _____________________________________________________________________________________________

	 _____________________________________________________________________________________________

	 _____________________________________________________________________________________________

4)	 Fieber?:   ja: ______________ °C   seit wann?: _____________     nein           

5)	 relevanter Auslandsaufenthalt?     ja     nein

    	 Land?: ______________________________________ wann?: _____________

6)	 bekannte Immunsuppression?:    ja: _________________________________    nein

7)	 Laborwerte:  

CRP: __________________________________________________	 Einheit: _______________________________

Leukozyten: ____________________________________________	 Einheit: _______________________________

	 BSG: __________________________________________________ 	 Einheit: _______________________________

	 Sonstige auffällige Werte: _________________________________________________________________________

	 _____________________________________________________________________________________________

8)	 bisher durchgeführte Labordiagnostik: 

    	 HIV-Test: 	  ja: Ergebnis _________________  Datum: __________    nein

    	 Quantiferon-Test:	  ja: Ergebnis _________________  Datum: __________    nein

    	 Blutkulturen: 	  ja: Ergebnis _________________  Datum: __________    nein

    	 Hepatitis-Serologie:	 ja: Ergebnis _________________  Datum: __________    nein

    	 Positiv?: 	  HBs-Ak     HBsAg     HBc-Ak     HCV-Ak

9)	 Bildgebung:  ja: Was?______________________________________________      nein

    	 Befund: _ _____________________________________________________________________________________

	 _____________________________________________________________________________________________

	 _____________________________________________________________________________________________

10)	rheumatologische Auffälligkeiten / Diagnostik: _________________________________________________________

	 _____________________________________________________________________________________________

	 _____________________________________________________________________________________________

11)	 Vorerkrankungen und aktuelle Medikation: _ ___________________________________________________________

	 _____________________________________________________________________________________________

	 _____________________________________________________________________________________________

	 _____________________________________________________________________________________________

	 _____________________________________________________________________________________________

12)	 psychische Auffälligkeiten? ________________________________________________________________________

	 _____________________________________________________________________________________________

13)	 Kontaktdaten des vorstellenden Arztes:

     	Name: _ ______________________________________________________________________________________

	 _____________________________________________________________________________________________

	 _____________________________________________________________________________________________

      Telefonnummer: ________________________________________________________________________________

	 Faxnummer: ___________________________________________________________________________________

14)	Kontaktaufnahme mit dem Patienten:

      Telefon-Nr. _ ___________________________________________________________________________________

Wir bitten um Rücksendung per E-Mail an: infektionsambulanz@uk-koeln.de oder per Telefax an: 0221 478-3470 
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