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PAT-ID mbor—Nr. / Barcode T

Datum

L |

bitte zusatzlich ausfillen und dem Untersuchungsauftrag beilegen
Anamnesebogen fiir Borreliendiagnostik

Wann war der Zeckenstich?
Erfolgt bereits eine Antibiose? O ja, mit O nein
Wann?
Frihere Borreliose Vorbefunde? O ja, wann? . O nein
Symptome:
O Erythema migrans O Acrodermatitis chronica atrophicans, ACA
O Facialisparese O akute Neuroborreliose
O Lyme-Arthritis O Polyneuropathie
O Sonstige:
J Vertragsarztstempel
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