UNIKLINIK
KOLN

Klinik und Poliklinik fir Dermatologie und Venerologie

Patienten-Anmeldeformular Psoriasis Sprechstunde

Telefax: 0221-478 98334

Patientin/Patient

Telefonnummer Praxis und Stempel

Name, Vorname

StraBe Hausnummer

PLZ, Ort
Geb. Datum:

Telefonnummer:

E-Mail-Adresse:

Erstdiagnose Psoriasis (Jahr):

Nebendiagnosen:

PsA:ja [_] nein [] fraglich []

Dauermedikation:

Vortherapien Psoriasis:
Systemisch: Ja [], welche:

, nein []

Biologika: Ja [], welche:

, nein []

Lichttherapien: Ja [], welche:

, nein []

(Teil-)stationdre Aufnahme:  ja [_| nein []

Grund der Vorstellung/Bemerkung: (Exazerbation, Zweitmeinung, Einleitung Therapie etc.)
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