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   Ambulanz für Endokrinologie und Stoffwechsel 
Abteilung für Innere Medizin 

  Prim. Dr. Bernadette Dornigg MMSc MA 
Telefon: 02752/9004-13070 

Fax: 02752/9004-49204 
Email: diabetesambulanz@melk.lknoe.at 

 
CHECK-UP Erstverordnung erweiterte Lipidtherapie 
Nur vollständig ausgefüllte Formulare können bearbeitet werden! 

 

PATIENT/IN 
Name: __________________ ________________ Vorname: ___________________________ 

Geb. Datum: _____________________________ SV-Nummer: _________________________ 
 

Sekundärprävention – nach stattgehabtem atherosklerotisch-ischämischem Ereignis 
(Koronar, cerebro-vaskulär, peripher-arteriell) 

Datum: ________________ Ereignis: ______________________________________________ 
 

Befunde:  

LDL-C (mg/dl) _____________________________  am: ________________________________ 

oder Non-HDL-C bei erhöhten TG (mg/dl) ____________________ am: ____________________ 

Lt. ESC Leitlinien 2019 ist ein LDL-C <55 mg/dl bzw. Non-HDL-C <85 mg/dl UND mind. 50% Senkung des 
Ausgangswertes anzustreben.  
 

Unter maximal tolerierter oraler Kombinationstherapie (≥3 Monate) mit 

□  Atorvastatin ______ mg oder □  Rosuvastatin ______ mg oder □ __________-statin ______ mg 

□  + Ezetimib 10mg (zwingender Versuch!)      

□  Bempedoinsäure 180mg     □  Unverträglichkeit ____________________ 

oder Statin-Unverträglichkeit (zwingend Versuch beider Präparate!)  

□  Atorvastatin ______ mg □  Myalgie □  Hepatopathie (CK/GPT ______U/l, am ________) 

□  Rosuvastatin ______ mg □  Myalgie □  Hepatopathie (CK/GPT ______U/l, am ________) 

Gem. Erstattungskodex Myopathie jedenfalls nachgewiesen bei CK >5x oberer Normwert 
 

□  Professionelle Ernährungsberatung erfolgt   
□  art. Blutdruck kontrolliert   
□  HbA1c (<8%) ________%, Datum ___________ ODER   
□  kein Diabetes 
Nikotinabstinenz □  wird eingehalten □  wird angestrebt   bitte wenden! 
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Ambulanz für Endokrinologie und Stoffwechsel 

Abteilung für Innere Medizin 
  Prim. Dr. Bernadette Dornigg MMSc MA 

Telefon: 02752/9004-13070 
Fax: 02752/9004-49204 

Email: diabetesambulanz@melk.lknoe.at 
 
 
Ich bestätige, alle Angaben vollständig und wahrheitsgemäß gemacht zu haben. Eine 
entsprechende Dokumentation liegt in meiner Ordination/Ambulanz auf und wird auf Anfrage 
jederzeit vorgelegt.  
 
PATIENT/IN ____________________________________________________________________ 
 
 
 
___________________ , am _______________ 

Name – Facharzt für Innere Medizin 
Unterschrift und Stempel  

 
 
Rückmeldung bitte an folgende e-mail Adresse:  
 
____________________________________ 
 
 
 
Hiermit wird die Indikation zur parenteralen Lipidtherapie  
 
□   bestätigt  
 
□   nicht bestätigt  - Begründung:  
 
 
 
 
 
 
Melk, am ________________________       

Name/Unterschrift/Stempel 
 


