
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

Beschreibbare PDF 

Krankenkasse bzw. Kostenträger 

Name, Vorname des Versicherten 

geb. am. 

Kassen.-Nr. Versicherten-Nr. Status 

Betriebstätten-Nr. Arzt-Nr. Datum 

Klinik für Dermatologie und Allergologie 
Tel: +49 228 287 19 494 

Haut.Ambulanz@ukbonn.de 
Klinik für Dermatologie und Allergologie 

Univ.-Prof. Dr. med. Natalija Novak 
Direktorin 

OÄ PD Dr. Dagmar Wilsmann-Theis 

     Datum: 

damit wir ein umfassendes Bild von Ihnen erhalten, bitten wir Sie vorab ein paar Fragen über ihr 
gesundheitliches Befinden zu beantworten. 

1. Seit wann haben Sie Psoriasis (Schuppenflechte)?

2. Hat jemand in Ihrer Familie Psoriasis? Ja Nein Wenn ja wer: 

3. Ist in Ihrer Familie Heuschnupfen oder Asthma bekannt?

4. Haben Sie Gelenkbeschwerden? Nein Ja seit wann 

5. Sind bei Ihnen Allergien bekannt? Nein Ja ja welche 

6. Haben Sie Asthma? Nein Nein Ja seit wann 

7. Bestehen bei Ihnen irgendwelche schwerwiegende Vorerkrankungen z.B.

   Krebserkrankung 
 Schilddrüsenerkrankung 
 Lebererkrankung 

 Herz-Kreislauferkrankung 
  Lungenerkrankung 

 Magen und Darmerkrankung 

    Diabetes 
 Nierenerkrankung 
 sonstiges 

Welche Medikamente nehmen Sie zurzeit ein? 

8. Wie haben Sie bisher Ihre Schuppenflechte behandelt?

Salben/Cremes:
Lichttherapie:

Tabletten/ Spritzen: �Fumarate (Fumaderm®, Skilarence®) �Acitretin (Neotigason®, Acicutan®) �MTX 
�Ciclosporin � Leflunomid (Arava®) � Etanercept (z.B.Enbrel®, Erelzi® etc.) � Ustekinumab (z.B. 
Stelara®) �Infliximab (z.B.Remicade®, Remsima® etc.) �Adalimumab (z.B.Humira®, Amgevita®, 
Hyrimoz®, Hulio®, Idacio® etc.) �Secukinumab (Cosentyx®) �Apremilast (Otezla®) �Ixekizumab 
(Taltz®) �Brodalumab (Kyntheum®) �Risankizumab (Skyrizi®) �Guselkumab (Tremfya®) �Tildrakizumab 
(Ilumetri®) �Bimekizumab (Bimzelx®) � Deucravacitinib (Sotyktu®) 
� sonstige__________________ 

9. Besteht Juckreiz?  Nein  Ja

10. Rauchen Sie? Nein  Ja wieviel pro Tag: 

11. Ihre Größe: Ihre Gewicht: 

Wir danken Ihnen für Ihre Mitarbeit. Bei Rückfragen stehen wir Ihnen selbstverständlich gerne zur Verfügung 
Freigabe durch:: 
Freigabebereich: 

[lk_pruefungdurch] 
[lk_hgb] 

Nächste Prüfung: 
Gültig seit: 

[lk_datpruefung] 
[lk_datfreigab 
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