
Schwerpunkt Rheumatologie, Dr. med. Andrea Himsel 
Telefon: 06142 88-1376 

Lieber Patient, Liebe Patientin, 

zur Terminvereinbarung in der Rheumatologie ist es wichtig zu wissen, dass aufgrund sehr 
vieler Anfragen und mangelnder Kapazität nur Anfragen entgegengenommen werden, wenn 
Sie wohnhaft im Kreis Groß-Gerau sind!  

Es werden vorab folgende Unterlagen benötigt: 

• Überweisung vom behandelndem Arzt mit der Fragestellung/Diagnose
• letzte Blutwerte, möglichst mit Entzündungswerten (CRP/BSG) in Kopie
• vorhandene Vorbefunde von z.B. Orthopäden /Röntgenarzt (MRT/CT - Befunde in

schriftlicher Form) in Kopie
• Medikamentenplan vom Hausarzt erstellt (sofern Sie regelmäßig Medikamente

einnehmen)
• ausgefüllter Fragebogen der Rheumatologie, dieser wird vor Ort ausgefüllt bei

Abgabe der oben genannten Unterlagen, oder Download zum Ausfüllen von der
Homepage

Damit Ihnen ein Termin zugewiesen werden kann, geben Sie alle diese Unterlagen bitte in 
der Rheumaambulanz ab. 

Abgabe Ihrer Unterlagen in der Rheumaambulanz (Aufzug A, Ebene 4): 
Montag – Donnerstag von 8-15 Uhr und  
Freitag von 8 – 12 Uhr 

Nach Sichtung der Unterlagen durch Frau Dr. Himsel, erfolgt dann die telefonische 
Terminübermittlung. 

Das Team der 
MVZ Rheumatologie im 
GPR Klinikum Rüsselsheim 
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Lieber Patient, Liebe Patientin, 
 
um Sie etwas besser kennenzulernen und Ihnen besser helfen zu können, möchte ich Sie bitten, den 
folgenden Bogen auszufüllen. Ihre Antworten unterliegen dem Datenschutz und werden vertraulich 
behandelt und nicht weitergegeben.  

 

     

Mein Beruf / Tagesbeschäftigung _______________________________________________________ 

Schwerbehinderung /Minderung der Erwerbstätigkeit ______________________________________ 

Familienstand /Kinder ________________________________________________________________ 

Wer soll Arztbriefe über die Behandlung hier im MVZ erhalten?  

Mein Hausarzt ______________________________________________________________________ 

Der überweisende Arzt _______________________________________________________________ 

Andere Ärzte, die mich behandeln  ______________________________________________________ 

 

Meine Hauptbeschwerden sind: 

__________________________________________________________________________________ 

 

Beschwerdebeginn: seit:   ______________ Monat ___________________Jahr  

Name  
 

Vorname  
 

Geburtstag  
 

Telefonnummer  
 

Mobil Nummer  
 

E-Mail 
 

 



 

MVZ Rüsselsheim - Schwerpunkt Rheumatologie, Dr. med. Andrea Himsel 
 

□   Gelenkschwellung    □   Morgensteifigkeit      □   bis zu 30 Min. □   länger als 30 Min. 

□   Gelenkschmerz in Ruhe        und/oder   □   bei Belastung (Arbeit z. B.)   

□   Tiefsitzende Rückenschmerzen (nachts / in Ruhe)   □  Rückenschmerzen bei Belastung   

□   Fieber    □  Nachtschweiß     □  Gewichtsverlust   □   starke Müdigkeit   

□   Augenentzündung ______________________________________________________________ 

□   Hautveränderungen  ______________________________________________________________ 

□   Blutiger Schnupfen □   anhaltender Husten        □   Nebenhöhlenentzündung   

□   Durchfall ________________________________________________________________________ 

□   Durchblutungsstörung der Finger  (Raynaud Syndrom)    □   Aphten 

 

Folgende Erkrankungen liegen bei mir vor: 

Wirbelsäule, Gelenke (z. B. Bandscheiben, Arthrose, Osteoporose)  

___________________________________________________________________________ 

Magen, Darm ________________________________________________________________ 

Leber ______________________________________________________________________ 

Nieren, Harnwege____________________________________________________________ 

Schilddrüse _________________________________________________________________ 

Zuckerkrankheit______________________________________________________________ 

Herz _______________________________________________________________________ 

Bluthochdruck _______________________________________________________________ 

Gefäße _____________________________________________________________________ 

Lunge, Atemwege ____________________________________________________________ 

Seelische Leiden, Depression ___________________________________________________ 

Schlaganfall, Epilepsie _________________________________________________________ 

Blut (Gerinnungsstörung, Thrombose) ____________________________________________ 

Geschlechtsorgane ___________________________________________________________ 

Andere Erkrankungen _________________________________________________________ 

Allergien _________________________________________________________________________ 



 

MVZ Rüsselsheim - Schwerpunkt Rheumatologie, Dr. med. Andrea Himsel 
 

Operationen: ________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Medikamenten Plan: (Unterlagen vom Hausarzt beifügen) 

 

 

□ Ich nehme keine Medikamente ein. 

Lebensgewohnheiten: 

Rauchen  □ nein   □ ja     seit ca. _______________ Jahren         Zig. /pro  Tag  _____________ 

Alkohol   □ nein    □ ja     Menge _________________________________________________ 

Sport, Bewegung _____________________________________________________________ 

Schlaf ______________________________________________________________________ 

Stress (beruflich, familiär) ______________________________________________________ 

Größe ___________ m  Gewicht _________kg 

Appetit     □ gut          □ mäßig     □ schlecht     

Sind in der Familie  Erkrankungen vererbt / bekannt? Z. B. entzündliche Gelenk- oder 
Wirbelsäulenerkrankung, Psoriasis (Schuppenflechte), Morbus Crohn, Colitis Ulzerosa, 
Herzinfarkt, Diabetes, Schlaganfall ______________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Weitere wichtige Angaben: 

 

Datum und Unterschrift 

___________________________________________________________________________ 

Rückantwort (wird von der Rheumatologie ausgefüllt!) 

Termin vergeben für/am:  _____________________________________________________ 
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