GEMEINSCHAFTSPRAXIS
HERBER/DERSTROFF/HELMERICH/STROBEL/BURST/KOWOHL

Liebe Patientin, lieber Patient,

Diabetestherapie ist sehr individuell. Daher mdchten wir vieles Uber Sie wissen, um Sie optimal
behandeln zu kénnen. Sie helfen uns bei dieser Aufgabe, wenn Sie den folgenden Fragebogen
ausfullen. Ihre Angaben sind freiwillig und werden vertraulich behandelt.

Vielen Dank!

Personliche Daten

Vorname .......cooiiiiiiiii Nachname ...
Geburtsdatum ... Telefon ...t Handy .........cooooiiiiinnl.
Grolde .....ccooviininnn. cm Gewicht .................. kg
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Wie mochten Sie von uns kontaktiert werden?
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O nicht erwlnscht

Eigenanamnese

Seit wann ist lhnen die Diagnose Diabetes mellitus bekannt: .................... U Typ10 Typ 2
Sind Sie im Diabetesprogramm lhrer Krankenkasse eingeschrieben? Ja [ Nein O

Seit wann nehmen Sie Medikamente gegen Diabetes? ...
Seit wann spritzen Sie INSUIIN? ...

Haben Sie an einer ambulanten Diabetes-Gruppenschulung teilgenommen?
Diabetes-Schulung: L] ohne Insulin LI mit Insulin
Wann (Datum) / Wo (Ort) war diese SChulung? ..o e

Mit welchem Gerét fuhren Sie die Blutzucker-Selbstkontrolle durch und wie haufig?

Hatten Sie in den letzten 2 Jahren haufige Unterzuckerungen oder schwere Unterzuckerungen
mit Fremdhilfe (z.B. Notarzt)? ...

Welche Diabetesmedikamente (Tabletten und/oder Insulin) nehmen Sie ein und wie haufig?

morgens mittags abends
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Wichtig! Bestehen Folgeerkrankungen durch den Diabetes?

L1 Augen Wann war die letzte Augenkontrolle: ...,
O FuRe

0 Nieren

1 Herz Wann war die letzte Herzuntersuchung: ..............ccooiiiiiiiiiieeiiiiiis
[J sexuelle Funktionsstdrung

Wichtig! Unter welchen sonstigen Erkrankungen leiden Sie?

hohem Blutdruck

hohen Blutfettwerten/Cholesterin
Herzinfarkt

Schlaganfall

Gefallverengung der Beine
Nierenleiden
Schilddrusenerkrankung
Lungenerkrankung

Sonstige

Ooooooggg

Welche Medikamente nehmen Sie ansonsten ein und wie haufig?

morgens mittags abends
_______________________________________________________________________________________________ O | |
_______________________________________________________________________________________________ O | |
_______________________________________________________________________________________________ O 1 1
_______________________________________________________________________________________________ O 1 1
_______________________________________________________________________________________________ Il Il Il
Rauchen Sie? Ja O Nein [ wenn ja wie viel Zigaretten/Tag? ......................

Konsumieren Sie Alkohol?Ja [0 Nein [ wennjawieviel? ...,
(taglich/wdchentlich/gelegentlich)

Sind bei Ihnen Allergien bekannt? (auch Medikamentenallergien) Ja [l Nein [

WENN A, WEICNE? ... et e e e e e e e e e e e e et et e e e e e e e e e e aaaaaeeeeeaeeesananes

Sozialanamnese:
Familienstand 1 mit Partner lebend 1 alleinstehend
Beruf.......coooiiiii L] arbeitstatig [ berentet

Freizeitaktivitditen [1 Sport (wenn ja: welcher/wie oft) ...

I 1o [0 1] (- IR

Vielen Dank fur lhre Mihe!

Datenschutz

Nicht nur aus rechtlicher Verpflichtung sondern dariiber hinaus auch aus personlicher Uberzeugung verarbeiten wir Ihre personenbezogenen
Daten achtsam und sorgféltig. Ausfuhrliche Informationen zur Datenverarbeitung finden Sie im Wartezimmer als Aushang oder erhalten Sie auf
Wunsch von uns ausgehandigt. Unsere Datenverarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten erfolgt gemaR DSGVO/BDSG und unseren
Datenschutzhinweisen.



