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Nachname Uberweisender Arzt

Vorname Gebur tsdatum Korpergewicht/Grofse

Geschlecht Beruf Wechselschicht

Ja D Nein D
Telefon Email
Seit wann haben Sie Diabetes? Typ1[ | Typ2[ |  weit nicht [ ]

Hat einer Ihrer engsten Verwandten (Eltern, Grofseltern, Geschwister) Diabetes?
Ja[ | Nein [ ] weiRnicht [ | Wennja, wer?

Nehmen oder nahmen Sie blutzuckersenkende Tabletten?

Ja D Nein D Seit wann? aktuell nicht mehr D

Spritzen Sie Insulin?

Jal ] Nein[ ] Seitwann?

Wann waren Sie zuletzt beim Augenarzt?

Am bei Dr.

Wurde bei Thnen wegen Diabetesveranderungen eine Lasertherapie am Augen / an den Augen durchgefiihrt?

Wann waren Sie zuletzt beim Zahnarzt?

Am bei Dr.

Zutreffendes bitte ankreuzen.

Bemerken Sie Anzeichen der Unterzuckerung?  Ja L] Nein [] Wenn ja, ab welchem Wert?

Haben Sie nachts Geflihlsstérungen oder Schmerzen in den Fiifen ? Jal | Nein []
Haben Sie Schmerzen in den Beinen beim Laufen, v. a. am Berg? Ja[ | Nein [ ]
Waren Sie in den letzten Monaten so krank, dass Sie Ihre Arbeit (auch Hausarbeit) Ja D Nein D
nicht verrichten konnten?
Waren Sie in den letzten 12 Monaten im Krankenhaus? .

Ja[ ] Nein []

Falls ja, weswegen?

Wann hat Ihr Hausarzt zuletzt Blut aus dem Arm entnommen?

Kennen Sie Ihre Laborwerte?

HBA1C___ DL (Fettwert)Y—___ GFR (Nierenwert)

Wie messen Sie Ihren Blutzucker? blutig [ ] sensor D gar nicht |:|



Was sind Ihre akutellen Beschwerden?

Vermehrtes Durstgefiihl Ja[ ] Nein [] Miidigkeit/Abgeschlagenheit Ja[ ] Nein [ ]
Vermehrtes Wasserlassen Ja[ ] Nein [] Hauterkrankungen, die nicht heilen Ja [ ] Nein [ ]
Gewichtsveranderung Keine [ |  Zunahme [ | Abnahme [ |

——Kgin—Monaten

Zutreffendes bitte ankreuzen.

Rauchen Sie? Ja! | Nein [ ] Wieviele Zigaretten am Tag? Seit wie vielen Jahren?

Trinken Sie Alkohol?  Ja [ | Nein [ ]  Was, wie oft und wie viel?

Wie ist Ihr Essverhalten?  regelmaRig (morgens/mittags/abends)[ | unregelmiaRig [ |

Haben Sie eine oder mehrere der folgenden Vorerkrankungen? Zutreffendes bitte ankreuzen.

Nehmen Sie Medikamente? Wenn ja, nennen Sie uns das Praparat und die Dosis.
Praparat

Bluthochdruck Jal | Nein[ | DS gur%hblutungsstbrungen Jal ] Nein[] Dfmont
er Beine

Herzkrankheit . nicht )

(KHK, Herzschwiche) Ja[ | Nein[ | :iﬁnnt | Fettstoffwechselstérung Jal ] Nein[ ] Deht

N!erenfunIft|9nsstorungen/ Ja[ | Nein[ | peannt | |

Nierenschadigung Schilddriisenerkrankung Ja[ | Nein[ ] nicht

Schlaganfall . nicht bekannt
JaD Nein D bekannt

Haben Sie schon an einer Diabetesschulung teilgenommen? Treiben Sie Sport oder bewegen sich aktiv?

JaD Nein D Wenn ja, wann? taglich D selten D nie D

Morgens Mittags Abends Zur Nacht




