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NAME, Vorname Geburtsdatum:

Telefonnummer: Hausarzt:

Vor dem Abstrich: Bitte nicht rauchen +++ keinen Kaugummi kauen +++ keinen Bonbon lutschen !!!

Weitenung,

Ort, Datum Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters

Vorstellungsgrund:

I.Krankheitssymptome:
O Nein

O Ja,undzwar: O Husten O Durchfall
O Fieber (iiber 38,5°C) O Geruchsverlust
O FlieRschnupfen O Halsschmerzen
O verstopfte Nase O Kopfschmerzen
0 Ubelkeit O Erbrechen
Wourden Sie geimpft?  ONein  Oja O 1.Impfung ©O2.Impfung ©O3.Impfung O 4 Impfung
mit:
am:
Wourden Si testet?
uraen sie geteste QO Nein 0O Ja, am
Mit welchem Test? O PCR-Test O Schnelltest
Ergebnis: O positiv  Q negativ Ergebnis: O positiv O negativ

O Kontaktzu einer im Labor bestétigten COVID-19-positiv getesteten Person in
Und/oder O Familie O Beruf O Sonstiges

Wann war der letzte Kontakt zu dieser Person:

I.
O Warnung Corona-App (Meldung "erhohtes Risiko™)

O Nach Aufforderung durch das Gesundheitsamt

I1l. Andere Grunde
O a) Aufnahme in einer Pflege-/ Behinderteneinrichtung

O b) Privates Interesse (Selbstzahlerleistung)

Relevante Vorerkrankungen:

O COPD O Asthma O Diabetes O Rheuma O Krebsleiden O art. Hypertonie
O Schlaganfall/ Apoplexie O KHK/ nach Myokardinfarkt

O Sonstiges:

O Allergien:



Jimena Ruiz
Texteingabe
Vor dem Abstrich: Bitte nicht rauchen +++ keinen Kaugummi kauen +++ keinen Bonbon lutschen !!!
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Name, Vorname des Patienten:
Vom Arzt auszufiillen

Befund der korperlichen Untersuchung:

AZ: O gut O leicht O mittel O Schwer red. AZ
EZ: O gut O leicht O mittel O Schwerer Adip. EZ: O schlank O kachektisch
Cor: O rhythmisch O Arryth. O nf O tachy (o) brady O HTrein O Sonst.

O vesikul. AG O abgeschw. AG Q trockene RG o feuchte RG
Pulmo:

Ostridor O Giemen OBrummen Orechts/ links Oben/ unten
O SP@Wert % 099 098 097 0% OD

Mundhéhle: Ofeucht Otrocken O Aphten O Himbeerzunge O glatte Zunge

Rachen: O oB O Mandeln rot/ dick/ eitrig

Abdomen:

RR: / mmHg Puls: ____ /min.
Temperatur: °C

Diagnose:

O V. a. grippaler Infekt

OV. a. Corona O U07.1

OV.a.Pneumonie Olinks Orechts Q beidseitig
O sonstiges

Therapie/ Rezept:

Q Infos Hygiene und Abstandsregeln
Q Infos hausliche Quarantidne

Prozedere fiir Praxis:

O Abstrich auf

O  SARS-Covid-19 o Influenza O  Screening QO Streptokokken
o Sonstiges:

O Uberweisung zu:

O Stat. Einweisung: O nein Q Ja, wohin?

O AU:vom bis

Bestatigte Diagnose:

Influenza

SARS-Covid-19 U07.1 G mit Z22.8G O Negativer Test: U99. G und Z11G
Pneumonie O links O rechts O beidseitig

Streptokokken-Angina

Mononukleose

Sonstiges:

Oooo0oo0oO0

Datum und Unterschrift des Arztes
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