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Hugstetter Str. 55 
79106 Freiburg 

Telefon: 0761 270-77030 
fzse.lotsin@uniklinik-freiburg.de 

www.uniklinik-freiburg.de/fzse

Für eine Seltene Erkrankung sprechen (bitte ankreuzen)

Symptomatik

Bisherige Diagnostik inkl. Gendiagnostik, falls durchgeführt (Ergebnisse beilegen)

Könnte eine psychosomatische (Begleit-)Symptomatik vorliegen?

Die Zustimmung der Patient*in zur Anmeldung und Datenübermittlung liegt vor.

Verlauf, schwerwiegende Ereignisse und Therapie 
Maßnahmen, Medikation, Therapieansprechen, besondere unerwünschte Reaktionen (ggf. Arztbriefe, Ausdruck Praxisakte, 
Stammbaum beilegen)

Familiäre Häufung

altersuntypisches Auftreten

Progedienter Verlauf

Multiorgan-Erkrankung

Keine Diagnose trotz intensiver Abklärung
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nein ja

Unterschrift Patient*in ärztliche Unterschrift und StempelDatum

Ich handle als Vertreter*in 
mit Vertretungsmacht / 
gesetzl. Vertreter*in / 
Betreuer*in

Unterschrift Vertreter*inName, Vorname (bitte in Druckbuchstaben)
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Für eine Seltene Erkrankung sprechen (bitte ankreuzen)
Symptomatik
Bisherige Diagnostik inkl. Gendiagnostik, falls durchgeführt (Ergebnisse beilegen)
Könnte eine psychosomatische (Begleit-)Symptomatik vorliegen?
Die Zustimmung der Patient*in zur Anmeldung und Datenübermittlung liegt vor.
Verlauf, schwerwiegende Ereignisse und Therapie
Maßnahmen, Medikation, Therapieansprechen, besondere unerwünschte Reaktionen (ggf. Arztbriefe, Ausdruck Praxisakte,Stammbaum beilegen)
Bitte ausfüllen.
Bitte ausfüllen.
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Bitte ausfüllen.
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