Nieren
r Zentrum
Anmeldung zur Lipidsprechstunde Duren
Fax 02421 9484849 J

Anmeldende Praxis:

Adresse:

Telefonnummer : Faxnummer:

Patient Vor- und Nachname:

Adresse:

Telefonnummer: Krankenkasse: Privat|:|

Grund der Uberweisung:

|:| Hypercholesterindmie unter Standarttherapie, kein Erreichen der LDL-Zielwerte

L]

Anamese
Diagnose ja | nein | Erkrankungsbeginn / Details
KHK [] []
Diabetes ]| [
Nierenerkrankung D |:|
Lebererkrankung |:| |:|
pAVK [] []
Apoplex |:| |:|
familiare
Hypercholesterindmie D |:|
Laborparameter
aktueller Wert letzte Messungen
Datum
Gesamtcholesterin
LDL
HDL
Triglyzeride
Lp(a) falls bekannt

Bitte geben Sie den aktuellen Medikationsplan und die Diagnoseliste dem Patienten mit.
1



Patient Vor- und Nachname

derzeitige lipidsenkende Therapie

(

Nieren
Zentrum
Duren

J

Wirkstoff Praparat Dosis Nebenwirkungen
ja nein
Beschreibung der Nebenwirkung
bisherige Statin Therapie
Wirkstoff Zeitraum maximal Nebenwirkungen
von ... bis ... vertragliche Dosis ja nein
Beschreibung der Nebenwirkung
Kombination Statin + Ezetimib Zeitraum Nebenwirkungen
(Dosis) von ... bis ... ja nein
Monotherapie Ezetimib L
Beschreibung der Nebenwirkung
sonstige lipidsenkende Therapie
Wirkstoff Zeitraum Nebenwirkungen
von ... bis ... ja nein

Beschreibung der Nebenwirkung

Datum: Unterschrift behandelnder Arzt:
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