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Terminanfrage für eine Erstvorstellung 

Im Vaskulitis Zentrum West 

zur Vaskulitis Sprechstunde 

 

Sehr geehrte Zuweisende, 

 

bitte schicken Sie uns das vollständig ausgefüllte Formular, einen kurzen Arztbrief, 

in dem aktuelle Beschwerden, relevante Vorbefunde, Vortherapien und 

Nebendiagnosen zusammengefasst sind, sowie aktuelle Laborbefunde (siehe 

unten)  

per Fax (+49 228 287-9080052) oder Email an vaskulitiszentrumwest@ukbonn.de 

zu. 

Nach Durchsicht dieser Unterlagen werden wir den Patienten zeitnah einbestellen. 

Zum Termin muss der Patient seine Überweisung im Original sowie seine 
Versichertenkarte mitbringen. 
 
Bitte haben Sie Verständnis dafür, dass ohne diese Unterlagen keine Termine 

vergeben werden. 

 

Mit freundlichen kollegialen Grüßen, 
 

Univ.-Prof. Dr. med. MUDr. Valentin S. Schäfer 

 
Direktdurchwahl Arzt:  _______________________________________ 
 
Patientenname:   _______________________________________ 
 
Geburtsdatum:  _______________________________________ 
 
Anschrift:   _______________________________________ 
 
Patient Telefonnummer:  _______________________________________ 
 
Krankenkasse:   _______________________________________ 
 

Grund der Vorstellung 
Bitte fügen Sie folgende Laborwerte dieser 
Terminanfrage bei: 

V.a. Vaskulitis CRP, Blutbild, ANA, ENA, ANCA, PR3, PR4, C3, C4 

 

Vaskulitis Zentrum West. Universitätsklinikum Bonn, Med. Klinik III (Gebäude 20), Venusberg 1, 53127 Bonn 

Zuweiser: (Praxisstempel) 
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