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| Anfrage zur Vorstellungin der Postinfektiosen Fatigue Ambulanz

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,
umdie Indikation zur Vorstellung in unserer Ambulanzund die Dringlichkeit der Terminvergabe besser
einschatzen zu konnen, nennen Sie uns Ihre Kontaktdaten fir etwaige Rickfragen und senden uns bitte

diese drei Seiten, vollstandig ausgefillt per Faxan 0731 — 5001257913. Vielen Dank!

Teil 1: Fragen an die zuweisende Praxis / Einrichtung

Kontaktdaten zuweisende Praxis/Einrichtung

Name, Vorname (Arztin/Arzt)

Fachrichtung BSNR, LANR
Praxis: PLZ, Ort StrafBe, Nr.
E-Mail-Adresse Telefon-Nr.

Bitte beantworten Sie die folgenden Punkte fiir Ihre Patienten/lhren Patienten, die/den Sie in der trifft

Ambulanz vorstellen mochten. Zu

Die Beschwerden sind nach einer Infektion (z.B. COVID) neu aufgetreten und bestehen seit mind. 12
Wochen.

Hat bereits eine Vorstellungin einer Spezialambulanz/Schwerpunktpraxis stattgefunden?
Wenn ja, am: wo?

Welche der folgenden Punkte treffen fir lhre Patienten/lhren Patienten zu (Mehrfachnennung maglich):

= Fatigue > 6 Monate

= Geddchtnis- und Aufmerksamkeitsprobleme > 6 Monate

= Kopfschmerzen >3 Monate

= Arbeitsunfahigkeit wegen 0.g. Symptomatik >3 Monate

Aus folgenden Grinden halte ich eine erneute Vorstellungin der Ambulanz fir erforderlich:
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Teil 2: Fragen an lhre Patientin, lhren Patienten

Trifft
zv

I. Welche Aussage trifft am ehesten fir Sie zu?

Ich habe keine Einschrankungen in meinem taglichen Leben und keine Symptome, Schmerzen oder
Angste im Zusammenhang mit der Infektion.

Ich habe vernachldssigbare Einschrankungenin meinem taglichen Leben, daich alle Gblichen
Pflichten/ Aktivitaten ausfihren kann, obwohl ichimmer noch anhaltende Symptome, Schmerzen
oder Angstzustande habe.

Ich leide unter Einschrankungen in meinem taglichen Leben, daich gelegentlich aufgrund von
Symptomen, Schmerzen oder Angsten gewdhnliche Pflichten/ Aktivitatenvermeiden oder
reduzieren oder Uber eine Zeit verteilen muss. Ich bin jedoch in der Lage, alle Aktivitaten ohne
jegliche Unterstitzung durchzufGhren.

Ich leide unter Einschrankungen in meinem Alltag, daich aufgrund von Symptomen, Schmerzen oder
Angsten nicht in der Lage bin, alle Gblichen Aufgaben/ Aktivitaten auszufihren. Ich bin jedoch in der
Lage, mich ohne jede Hilfe um mich selbst zu kimmern.

Ich leide unter schweren Einschrankungen in meinem Alltag. Ich bin nicht in der Lage, fir mich selbst
zu sorgen, und deshalb binich aufgrund von Symptomen/ Schmerzen oder Angsten auf die Pflege
und/ oder Hilfe einer anderen Personangewiesen.

II. Bitte beurteilen Sie die folgenden Aussagen. niemals  manchmal regelmaBig  oft

Ich leide unter ErmUdungserscheinungen.

Ich binschnell mide.

Ich finde, dass ichan einem Tag wenig mache.

Ich habe genug Energie fir den Alltag.

Korperlich fihle ich mich erschopft.

Es fallt mir schwer, Sachen anzufangen.

Es fallt mir schwer, klar zu denken.

Ich habe keine Lust, etwas zu machen.

Ich fihle mich geistig erschopft.

Wenn ich mit etwas beschaftigt bin, kann ich mich gut
daraufkonzentrieren.
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lll. Bitte geben Sie an, welche Aussagen Ihren heutigen Gesundheitszustandam besten

beschreiben, indem Sie ein Kreuz in ein Kastchen jeder Gruppe machen.

Beweglichkeit und Mobilitat
Ich habe keine Probleme herumzugehen.

Ich habe einige Probleme herumzugehen.

Ich binans Bett gebunden.

Fir sich selber sorgen
Ich habe keine Probleme, fir mich selbst zu sorgen.

Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen.

Ich binnicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen.

Alltagliche Tatigkeiten (z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- und Freizeitaktivitaten)
Ich habe keine Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen.

Ich habe einige Probleme, meinenalltaglichen Tatigkeiten nachzugehen.

000 | Un Ot

Ich binnicht in der Lage, meinenalltdglichen Tatigkeiten nachzugehen.

Um Sie beider Einschatzung, wie gut oder wie schlecht Ihr Gesundheitszustand ist, zu unterstitzen, haben
wir eine Skala gezeichnet, ahnlich einem Thermometer. Der best denkbare Gesundheitszustand ist mit einer
»100" gekennzeichnet, der schlechteste mit,0".

Wir méchten Sie nun bitten, auf dieser Skala zu kennzeichnen, wie gut oder schlecht lhrer Ansicht nach lhr
personlicher Gesundheitszustand heute ist. Bitte verbinden Sie dazu denuntenstehenden Kasten mit dem
Punkt auf der Skala, der Ihren heutigen Gesundheitszustand am besten wiedergibt.

lhr heutiger
Gesundheitszustand

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Schlechtester denkbarer Best denkbarer
Gesundheitszustand Gesundheitszustand

Kontaktdaten lhrer Patientin, lhres Patienten, die/den Sie in der Ambulanz vorstellen m6chten

Name, Vorname Geb.-Datum

E-Mail-Adresse Tel.-Nr.

Bitte bestatigen Sie die Vollstandigkeit der Angaben

Ort, Datum Unterschrift behandelnde Arztin/Arzt, Praxisstempel
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