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Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden? (#1)
 ⃝ Empfehlung  vom Hausarzt


⃝ Empfehlung
durch Bekannte


⃝ Telefonbuch  
 ⃝ Schulung in Praxis besucht


⃝ Anzeige BO Gesund 




⃝ Internet
Familienstand: 



⃝ verheiratet 


⃝ mit Partner/-in 


⃝ allein lebend 
⃝ berufstätig als: 














⃝ Rentner/-in
⃝ arbeitslos/-unfähig
Bezugsperson*:
 ⃝ Partner/-in 

⃝ Familienangehörige/r  
⃝ sonstige: ____________________________
Name:















Tel-Nr.:















*darf Auskünfte über meine Therapie/ erhalten   
⃝ Pflegegrad liegt vor, wenn “Ja“ , welcher? 
Grad
⃝ 1 

⃝ 
2 

⃝ 3
⃝ 4
⃝ 5

(#2)
⃝ Schwerbehinderung liegt vor, 
wenn “Ja“ Grad der Behinderung: _________________ % 
(#2a)
Welchen Typ Diabetes mellitus haben Sie?
⃝ Diabetes mellitus Typ 1
⃝ Diabetes mellitus Typ 2

⃝ sonstiger Diabetes mellitus Typ 





Wann wurde bei Ihnen Diabetes mellitus festgestellt? 











(Monat/Jahr) (#3)
Welche Beschwerden hatten Sie dabei?
⃝ Sehstörungen









⃝ Schlecht heilende Wunden
⃝ Juckreiz











⃝
Wunden an den Füßen
(#4)
⃝ Infektionen/Pilzinfektion






⃝ Missempfindungen/Schmerzen 
⃝ Müdigkeit in den Beinen und/oder Füßen

⃝ Kraftlosigkeit
Wie hoch ist Ihr aktueller/letzter HBA1c-Wert (Zuckerlangzeitwert)? Wann wurde dieser bestimmt?
HBA1c: _______


%



vom:  







 

(#5a/#5b)
Messen Sie Ihren Blutzucker? Dokumentieren Sie Ihre Werte?
⃝ Nein

⃝ Ja

wenn „Ja“, wie oft messen Sie?









_____________________________________
Welches Gerät verwenden Sie?









_____________________________________
Wie alt ist das Blutzuckergerät? 








_____________________________________
Wann wurde es zuletzt auf  Messgenauigkeit geprüft?


_____________________________________
Führen Sie ein Blutzuckertagebuch?








⃝ Ja



⃝ Nein
Führen Sie ein Gesundheitspass Diabetes?






⃝ Ja



⃝ Nein
Haben Sie eine Insulintherapie?


(#6)
Nein
⃝      

Ja
⃝      
Wenn „Ja“ bitte zutreffendes ankreuzen und ausfüllen
Spritzen Sie sich das Insulin selbst?

Ja

⃝


Nein 
⃝ 
, sondern: 
















Welche(s) Insulin(e) spritzen Sie? _______________





_












Wohin spritzen Sie welches Insulin? __________________________________________________


__
Spritzen Sie Langzeitinsulin



Ja
⃝


Wann, wie viel? _________________________________
Spritzen Sie nach einem Insulinplan
Ja
⃝


Haben Sie den Plan dabei?

Nein
⃝


Ja
⃝ 
Welchen Blutzucker-Zielwert haben Sie? 















Spritzen nach festen Einheiten

Ja ⃝

Wann, wie viel? ____________________________________
_
Spritzen nach BE- Faktoren


Ja ⃝


BE-Faktor


Korrekturfaktor















morgens:
























mittags:
























abends: 









Insulinpumpentherapie



Ja ⃝


welche Pumpe haben Sie? ___________________________
_
	Nehmen Sie Medikamenten ein bzw. welche Medikamente haben Sie eingenommen?
Nein
⃝      Ja
⃝            Wenn „Ja“ bitte Tabelle ausfüllen

	Medikament
	Dosierung
	Unverträglichkeiten aufgetreten

	
	Morgens
	Mittags
	Abends
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Fragen zum Thema Unterzuckerung
Sind Ihnen die Anzeichen einer Unterzuckerung bekannt?  







Nein
⃝

Ja
⃝
Hatten Sie in der Vergangenheit schon eine Unterzuckerung? 






Nein
⃝

Ja
⃝


Wenn „Ja“, wie oft?







 __________________________

  
Wie schwer war die Unterzuckerung?


 

Blutzucker:

 ___
__ mg/dl  bzw.

_____ mmol
War Fremdhilfe notwendig?


Nein
⃝

Ja
⃝    Durch wen? ______________________________
Bemerken Sie die Anzeichen einer Unterzuckerung? 


Nein
⃝

Ja
⃝ 
Ab welchem Blutzuckerwert?
__

___ mg/dl  bzw. __

__mmol
Ist Traubenzucker jederzeit für Sie griffbereit? 



Nein
⃝

Ja
⃝
Haben Sie schon an einer Schulung teilgenommen?
⃝

Hypertonie  







Datum ________________ bei ___________________________
⃝

Diabetes Schulung ohne Insulin  
Datum ________________ bei____________________________
⃝

Diabetes Schulung mit Insulin 
 
Datum ________________ bei____________________________ 
⃝

Insulinpumpenschulung



Datum ____________
_ __  bei____________________________
Haben Sie Interesse an einer Schulung? 





Nein
⃝

Ja
⃝

(#7)
Wann wurden zuletzt Ihre Augen beim Augenarzt weitgetropft?

_____________________ (Monat/Jahr)
Der Befund war:



⃝ auffällig






⃝ unauffällig




(#8)
Wann wurde zuletzt bei Ihnen ein EKG geschrieben? 

(#9)





___




 (Monat/Jahr)
und aus welchem Grund:___________________________________________









_
	Waren Sie wegen Ihres Diabetes mellitus bereits bei anderen Ärzten oder im Krankenhaus?
Nein
⃝


Ja
⃝ Wenn „Ja“ bitte Tabelle ausfüllen

	Wo waren Sie zur Behandlung?
	Grund der Behandlung:
	Datum 

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	


Im welchem DMP Programm sind Sie bereits eingeschrieben?
⃝ Diabetes mellitus 




bei Dr. ____________________________________________

   (#10)
⃝ COPD








bei Dr.________________________________________________



⃝ KHK








bei Dr. _______________________________________
______
__
⃝ Asthma 







bei Dr. ___________________________________
___
_______


Bitte äußern Sie sich zu Ihrem Essverhalten bezüglich Haupt- und Zwischenmahlzeiten, einschließlich aller Getränke und deren Menge.
Haben Sie neben Diabetes mellitus weitere Erkrankungen? Wenn ja, welche?
⃝ Bluthochdruck


⃝ Herzkrankheit


⃝ Magenerkrankung:





⃝ Asthma 
⃝ Nierenerkrankung

⃝ Anfallsleiden


⃝ Lebererkrankung





⃝ Rheuma 
⃝ Psych. Erkrankung

⃝ Hauterkrankung

⃝ Cholesterinerkrankung



⃝ Gicht
⃝ Tumorerkrankung

⃝ Schlaganfall



⃝ Durchblutungsstörungen



⃝ Hepatitis
⃝ Sonstige Erkrankungen: 




























Wie fühlen Sie sich? Gab es in letzter Zeit Veränderungen bezüglich:
Durst:







⃝ weniger




⃝ normal



⃝ vermehrt 
Appetit:






⃝ weniger




⃝ normal



⃝ vermehrt 
Wasserlassen:




⃝ weniger




⃝ normal



⃝ vermehrt 
Stuhlgang:





⃝ weniger




⃝ normal



⃝ vermehrt 
                                        

⃝ Durchfall




⃝ Verstopfung 
Körpergröße: 
_____

m
Gewicht: 

_____


kg



(#11)
⃝ konstant 


⃝ Zunahme: _____kg 

⃝ Abnahme: _____kg 

in_____ Monaten
Sonstige Veränderungen:
 ____________________________________________________________
Rauchen Sie?



⃝ Nein

⃝ Ja

Trinken Sie Alkohol?

⃝ Nein 

⃝ gelegentlich
 
⃝ wöchentlich
 
⃝ täglich 

Haben Sie Allergien? Wenn ja, welche?‘
⃝ Penicillin/Antibiotika
(#12a)

⃝ Blütenstaub/Pollen


⃝ Asprin/ASS/Acetylsalicylsäure   (#12b)
⃝ Tierhaare








⃝ Hausstaubmilben 



⃝ Metalle (z.B. Nickel, Zink)
⃝ Nahrungsmittel
Welche?__________________________________________________________
⃝ andere

Welche? 



























Welchen Impfschutz haben Sie?
⃝ Tetanus

⃝ Diphtherie

⃝ Kinderlähmung

⃝ Keuchhusten 

⃝ Masern

⃝ Andere Impfungen: __________________________________________________
⃝ nicht bekannt, bitte von Arztpraxis überprüfen (Impfausweis bitte vorlegen) (#13)
Letzter Krankenhausaufenthalt? Wann, wo, aus welchem Grund? ______________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Hatten Sie Operationen? Wenn ja, welche, wann?________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Gibt es in Ihrem Familienkreis Erkrankungen? Wenn ja, welche?
⃝ Bluthochdruck





⃝ Tumorerkrankung




⃝ Asthma


⃝ Herzinfarkt

⃝ Fettstoffwechselstörung


⃝ Blutzuckererkrankung



⃝ Schlaganfall

Welche Hobbys haben Sie? 



























Welchen Sport treiben Sie? 



























Wie oft in der Woche?
 je _






__




_





_Minuten
Hier können Sie jetzt noch Ängste, konkrete Fragen und Wünsche an uns äußern, damit wir Ihnen bestmöglich helfen können. Im Anschluss werden ggf. noch Laborparameter, Blutdruck und der Fussstatus ermittelt. Behalten Sie die Bögen bitte bei sich bis Sie von einem Arzt oder einer Beraterin aufgerufen werden.
_____________





_____________________________________________________________ 
___________





________________________________________________________________
__






________________________________________________________________________
________________





___________________________________________________________
______________





 _____________________________________________________________
Für Frauen die schon entbunden haben:
Bestand vor Diabetesfeststellung schon ein Schwangerschaftsdiabetes?
Nein    ⃝ 


Ja

⃝    Wenn ja, wie wurde der Schwangerschaftsdiabetes behandelt?
Ernährungsumstellung
⃝


Insulin
⃝
Wie groß war das Kind bei der Geburt? _________ cm
Wie schwer war das Kind bei der Geburt? _________ g
Herzlichen Dank für Ihre Unterstützung!
X Ich bin einverstanden, über anstehende Untersuchungen von meinem Arzt informiert zu werden.
Datum: _________________ 




Unterschrift:___________________________
Name: 																							


Vorname:	 																					


Tel-Nr.*:																							


Mobil-Nr.*:																						


Mailadresse*1: 																					


* freiwillige Angabe ; *1 bei Angabe sind Sie mit einer evtl. Versendung von Gesundheitsdaten einverstanden
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