
Nierenzentrum Weserbergland 
 
Überweisung zum Nephrologen 
Hausarzt: 

• Name: _____________________________________________ 
• Praxisadresse: _______________________________________ 
• Telefonnummer: _____________________________________ 

Pa8entendaten: 
• Name des Pa4enten: __________________________________ 
• Geburtsdatum: _______________________________________ 
• Adresse: ____________________________________________ 
• Telefonnummer: ______________________________________ 

Datum der Überweisung: _____________________________ 
 

1. Überweisungsgrund / Fragestellung 
• Grund der Überweisung: 

o ☐ Nierenfunk4onsstörung / Erhöhte Nierenwerte 
o ☐ Verdacht auf chronische Nierenerkrankung 
o ☐ Proteinurie / Albuminurie 
o ☐ Hämaturie (Blut im Urin) 
o ☐ Elektrolytstörungen 
o ☐ Bluthochdruck (schwer einstellbar) 
o ☐ FeJstoffwechselstörungen 
o ☐ Nierentransplanta4onsnachsorge 
o ☐ Sons4ges: _______________________________________ 

• Konkret gestellte Fragen oder Anliegen: 
 
 

2. Bisherige Befunde 
• Blutdruckwerte (letzte Messungen) oder Kopie 24h-Messung: 

o Datum: ________________ Wert: ___________ mmHg 
o Datum: ________________ Wert: ___________ mmHg 

• Bisherige Laborwerte und Kopie Nierenwerte letzte 2 Jahre: 
o Krea8nin: ____________________ µmol/L oder mg/dL 
o eGFR: ________________________ mL/min/1.73 m² 
o Harnstoff: ____________________ mmol/L oder mg/dL 
o Albumin im Urin: _______________ mg/g oder mg/24h 
o Kalium: ______________________ mmol/L 
o Natrium: _____________________ mmol/L 
o Cholesterin: __________________ mmol/L 

• Sonographie der Nieren durchgeführt: 
o ☐ Nein 
o ☐ Ja, Befund: _______________________________ 
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3. Medizinische Vorgeschichte 

• Bestehende Erkrankungen: 
o ☐ Diabetes mellitus 
o ☐ Bluthochdruck 
o ☐ Herzinsuffizienz 
o ☐ Chronische Nierenerkrankung (CKD), Stadium: ___________ 
o ☐ Nierentransplanta4on 
o ☐ Sons4ge: _________________________________________ 

• Vergangene Opera8onen / Eingriffe (relevant für Nephrologie): 
 

• Medikamente (Bundeseinheitlichen Medika8onsplan „BMP“ beifügen): 
 
 
 
 
 

• Allergien (Medikamente, Kontrastmi[el, etc.): 
o ☐ Nein 
o ☐ Ja, welche: ______________________________________ 

 
4. Lebenss8lfaktoren 

• Raucherstatus: 
o ☐ Nichtraucher 
o ☐ Ehemaliger Raucher 
o ☐ Ak4ver Raucher, Menge pro Tag: ___________ 

• Alkoholkonsum: 
o ☐ Nein 
o ☐ Ja, Menge pro Woche: ______________________ 

 
5. Bildgebende Verfahren / Zusätzliche Untersuchungen 

• Bestehende Bildgebung (Ultraschall, MRT, CT) relevant für die Nieren: 
o ☐ Nein 
o ☐ Ja, Befund: _______________________________ 

 
6. Zusätzliche Informa8onen oder Anmerkungen des Hausarztes 

• Besondere Anliegen oder Verdachtsdiagnosen: 
 

• Vorhandene Arztbriefe / relevante Berichte (z.B. von Krankenhausaufenthalten): 
o ☐ Nein 
o ☐ Ja, angefügt: ☐ Ja ☐ Nein 

 
Unterschrib des Hausarztes: ________________________________ 
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