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der Immunapherese bei rheumatoider Arthritis 
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Indikationsstellung auf ambulante Durchführung der 
Immunapherese bei rheumatoider Arthritis  

im E i nz e l f a l l  (Patient) 
 

Richtlinie Methoden vertragsärztliche Versorgung/ Nr. 1 der Anlage I, in der Fassung vom        
19. Juni 2008, veröffentlicht im Bundesarztregister Nr. 138 (S. 3 321) vom 11.09.2008 – in Kraft 

getreten am 12.09.2008 – gemäß § 135 Abs. 1 SGB V 

 
 
 

1. Indikationsstellender Arzt: 
 
 

Name:  ........................................................................................  Vorname:  ................................................................................  

 

Praxis- bzw. Einrichtungsanschrift: ....................................................................................................................................  

 

Tel.-Nr. der Praxis- bzw. Einrichtung: ................................................................................................................................  

 

 
2. Patientendaten: 
 
 

Name: .................................................................................  Vorname:  ................................................................................  

 

Anschrift:  .......................................................................................................................................................................................................  
 

 .......................................................................................................................................................................................................  
 

Geburtsdatum:   ..................................................................  
 

leistungspflichtige Krankenkasse, ggf. Anschrift der zuständigen Geschäftsstelle: 
 

 

 ....................................................................................................................................................................................................................................  

Praxisstempel 
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Erstindikationsstellungen  

Indikationsstellungen für die Fortsetzung  

 
 
Frühere Immunapheresebehandlungen  Ergebnisse: 

 
von: ____________ bis: ___________ 
 
____________________________________________________________________ 
 
von: ____________ bis: ___________ 
 
____________________________________________________________________ 
 
von: ____________ bis: ___________ 
 
____________________________________________________________________ 

 
Diagnosen: 
 

________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 

 
Wodurch gesichert: 
 

________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 

 
Anamnese: 
 

________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 

Patient ist Dialysepatient:   Ja:  ð   Nein.: ð  
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Bisherige und aktuelle immunsupressive Medikation: 
(mit besonderen Auswirkung folgender Medikation: Chloroquin, Hydrochloroquin, Sulfasalazin, Auranofin, 
Aurothiomalat, Azathioprin, Methotrexat, Lefunomid, Cyclophosphamid) 

Medikation: Dosierung: Dauer: 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

Falls Unverträglichkeit der medikamentösen Therapie: 

Medikation: Dosierung: Symptomatik: 
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Falls Kontraindikationen: 
 

________________________________________________________________________ 
 
 
Indikation für die Immunapherese: 
 

________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
 
Geplantes Adsorptionsverfahren:  
 
________________________________________________________________________ 
 
 
Bemerkungen: 
 

________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
 
 
 

 
Ich versichere die Richtigkeit und Vollständigkeit der hier gemachten Angaben: 
 

 
 
________________________ ____________________________________________ 
Ort, Datum    Unterschrift/Stempel des indikationsstellenden Arztes 
 
 
 
 
 
 
Anlagen: 
Laborparameter vom:     ________________ 
 
Aktivitätsscore vom:     _______________ 
 
Ergänzende ärztliche Beurteilung des Patienten durch  
Internist/ Rheumatol. oder Orthopäde/ Rheumatol. vom:  ________________ 
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