Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Varname des Versicherten

Versicherten-Nr.
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Status
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Universitatsklinikum Tubingen
Universitats-Hautklinik

Allergologie

PD Dr. Manfred Kneilling, Dr. Dr. Sebastian Volc
Tel.: 07071 29-83471

Fax: 07071 29-25123

Anmeldung

Auftrag (Diagnose/Verdachtsdiagnose und auch wichtige Befunde/Medikation angeben)
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Bitte ausfiillen und an Fax 07071 29-25123 senden

Vertragsarzistempel / Unterschrift Uberw. Arzt

Hinweise
« Bitte Uberweisungsschein mitgeben.

e Bitte Medikamentenplan, verdachtige Medikamente
(einzelne Wirkstoffe angeben), Notarzt-, Narkose-
protokoll, Arztbriefe, Vorbefunde, Allergiepass und
Ahnliches mitbringen.

+ Bitte Testfahigkeit sicherstellen (Immunsuppressiva,
Glukokortikosteroide, Antihistaminika, ACE-Hemmer,
B-Blocker?).

¢ Termine flr stationare Expositionstestungen,
Therapien oder zellulare Labordiagnostik werden
nach einer ambulanten Erstvorstellung vereinbart.

3 Bitte Termin direkt mit Pat. vereinbaren
Tel. Pat. /

3 Bitte Termin Uber die anfordernde Praxis
koordinieren (Tel. / Fax siehe Vertragsarztstempel)
Riickmeldung

ihr Pat. hatam _ _/_ _[____um_ _
ambulanten Vorstellungstermin in der

_ _Uhreinen

Allergologie / Sockelgeschoss / Raum 1.104

Diagnostik
Anaphylaxie Medikamentenallergie Nahrungsmittelallergie Spezialsprechstunden
o Abklarung * o B-Laktamantibiotika o Abklarung * o Mastozytose
o Analgetika AL q
Kontaktallergie o Narkotika o 0-GAL-Syndrom
o Heparine
o Epikutantestung * o Lokalanasthetika
o Andere *

Rhinokonjunktivitis

Insektengiftallergie

Zweitmeinung

o Abklarung und
Hyposensibilisierung

o Optimierte sympto-
matische Therapie

o Abklarung

o Stichexposition

o Abschluss
Hyposensibilisierung

Chronische Urtikaria
Atopisches Ekzem
Prurigo nodularis

0D O O

* Listung vermeintlicher Allergene
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