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Anmeldebogen   
Tuberkulosesprechstunde (in der IDA)  

 

 

 

V. Anamnese 
Name + Geburtsdatum Indexpatient: 

1. Vollsensible Tuberkulose:  ☐  Ja ☐  Nein, folgende Resistenzen:  INH ☐  RIF ☐  ☐  Unbekannt  

2. Letzter Kontakt zu Indexpatient (Datum): 

3. BCG Impfung:  ☐  Ja ☐  Nein   ☐  Unbekannt 

4. Grunderkrankung ☐  ja, folgende:  ☐  nein  ☐  Unbekannt 

5. Immunsuppression ☐  Ja ☐  Nein    ☐  Unbekannt 

6. HIV :  ☐  Ja ☐  Nein    ☐  Unbekannt 

7. Bekannte Medikamentenallergien? ☐  ja, folgende:                      ☐  nein  ☐  Unbekannt 

8. Klinische Symptome:  ☐  ja, folgende:     ☐  nein 

9. Impfungen nach STIKO? ☐  ja ☐  nein   ☐  Unbekannt 

10. Frühere Tuberkuloseinfektion: ☐  ja ☐  nein   ☐  Unbekannt 

11. Früherer Tuberkulosekontakt: ☐  ja ☐  nein   ☐  Unbekannt 

12. R-Tx (Datum): …………………… ☐  ja, Ergebnis:   ☐  auffällig ☐  unauffällig ☐  nicht erfolgt 

13. Quantiferon (Datum): …………… ☐  ja, Ergebnis:   ☐  positiv ☐  negativ ☐  nicht erfolgt 

14. THT (Datum): ☐  ja, Ergebnis:   ☐  positiv ☐  negativ ☐  nicht erfolgt    

15. Vorbehandelt? ☐  ja, folgende Medikamente: …………………………………….. ☐  nein 

Bitte alle erhobenen Befunde und den stationären Arztbrief des Indexpatienten mitsenden! Falls eine Resistenztestung vorliegt, diese 

bitte mitsenden! 

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege, 

wir erbitten folgende Informationen über Ihren Patienten, um einen gezielten und vorbereiteten Termin zur 
Abklärung bei Kontakt mit einer offenen Tuberkulose zu organisieren. Ein ambulanter fachärztlicher 
Überweisungsschein ist zum Termin erforderlich und bei der Anmeldung bitte vorzulegen. 

I. Pat.-Name / Geb.-Datum: ………………………………………….... 

Herkunftsland / Muttersprache: ............................................ 

Tel. der Eltern: …………………………………………………………………………. 

Deutsch-/Englischkenntnisse: ☐  Ja  ☐  Nein 

III. Kinderarzt (Name, Telefonnummer, Telefax):  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

II. Unterbringung (falls vorhanden) 
Adresse: ………………………………………………………….. 

  
Telefonnummer: …………………………………………… 

 
Ansprechpartner: ……………………………………………. 

 

VI. Labor   -     Bitte fügen Sie alle Befunde inkl. Impfdokumentation in Kopie der Anmeldung bei. 
 Herzlichen Dank! 

Telefax      089 4400 53964 

Ausgang am: ………………………………… 

Eingang am: …………………………………. 

Termin am: ……………………………………. 

IV. Betreuendes Gesundheitsreferat (Ansprechpartner, Telefonnummer, Telefax):    

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………                                                               


