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  Symptomatischer Dermographismus,    Kälteurtikaria,  
  cholinergische Urtikaria, andere: 

  Diagnose       Verdachtsdiagnose

Vorhandene Symptome:    Quaddeln,    Juckreiz,    Angioödeme

Krankheitsdauer: seit wann bestehen die urtikariellen Symptome?
  über 6 Wochen	   weniger als 6 Wochen

Wie lang persistieren die einzelnen Quaddeln an der gleichen Stelle?
  kürzer als 24 Stunden	   länger als 24 Stunden (Biopsie vorhanden:  ja  nein)

Aktuelle Therapie der Urtikaria (Medikamente, Dosierungsschema, seit wann?)

Vortherapien der Urtikaria 
(Bitte listen Sie die für die Erkrankungen angewendeten Präperate, Dosierungen und dauer der Behandlung)

Name/Vorname Geburtsdatum

Geschlecht:   männlich	  weiblich	   divers   Gesetzl. Betreuung

Telefonnumer Mobil

Krankenversicherer

Praxis/Zuweiser

Mobilität: 	   normal	   Rollator	   Rollstuhl	

Anmeldung Urtikaria Sprechstunde

Klinik für Dermatologie, Allergologie 
und Venerologie
Sektion für Entzündungsmedizin 
Ratzeburger Allee 160, 23538 Lübeck

 0451 500-41620 ,  -41608
  info.iem.luebeck@uksh.de

  Chronische spontane Urtikaria	   Chronische Induzierbare Urtikaria (CIndU)

Patient:in     
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Nebendiagnosen

weitere Medikamente

Urtikariatagebuch 
Wir bitten, das beigefügte Urtikariatagebuch dem Patienten auszuhändigen. Dieses Dokument soll, vom Patienten ausgefüllt, 
zur ambulanten Vorstellung mitgebracht werden.

Bitte bisherige Diagnostik/Befunde anhängen
und ausgefüllt zurücksenden an:

  0451 500-41608
  info.iem.luebeck@uksh.de
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