* Sportplatzstrasse 28
- 3952 Susten

Hausarztproxis Susten Tel.: 027 473 23 66

Anamnesebogen Diabetes mellitus

Liebe Patientin, lieber Patient,

um Sie optimal bzgl. der Diabetestherapie betreuen zu kdnnen, bendtigen wir einige
wichtige Angaben von lhnen und bitten Sie daher, den folgenden Fragebogen
ausfuhrlich auszufullen. Bitte kreuzen Sie das Zutreffende an.

Vielen Dank! Bei Fragen, helfen wir lhnen gerne weiter!

Personliche Daten:

VOrName: ..o Nachname: .......cooovviiiiiiiiiinn.
Geburtsdatum: .............cooa..

Telefon: ..o, Mobil: ..
Hausarzt: ......coovvviiiiiiiie e, Email: ..o
Sozialanamnese:

Familienstand O allein lebend O mit Partner lebend

O Kinder im Haus

Berufstatig: O Beruf: ..o
Berentet: O

Sport: o

Aktuelles Gewicht: ................... KorpergrolRe: ..................

Allgemeine Anamnese:

Rauchen Sie? Ja O Nein O Wenn ja, wie viele Zigaretten/tagl.?..........cccceeen..

Konsumieren Sie Alkohol? Ja O Nein O Wenn ja wie viele Glaser/Woche?...................




Eigenanamnese:

Diabetes mellitus Typ 1 O Typ2 O Schwangerschaftsdiabetes [
Andere [ Seit wann ist der Diabetes bekannt? ................ccciil
Bestanden Symptome, die zur Diagnosestellung fuhrten? O Ja O Nein

(z.B. vermehrter Durst, haufiges Wasserlassen, Gewichtsabnahme, Schwache,
haufige Infekte)

Nehmen Sie Medikamenten gegen Diabetes mellitus ein? O Ja O Nein
Seit wann nehmen Sie Tabletten gegen Diabetes mellitus? .........cccccoeeeeieiiirinnnnn.

Spritzen Sie Insulin? O Ja O Nein Wenn jaseitwann? ..........ccccccceeiiininninnns
Welches Insulin bzw. Insuline Nnehmen SI€7 .....cooeieeeee e
Mit wieviel Einheiten?

morgens mittags abends zur Nacht BE-Faktor
Welchen Blutzuckerzielwert haben Sie? . mg/dl/mmol/l
Welchen Korrekturfaktor haben Sie? 1 IE zusatzlich far ............... mg/dl/mmol/|

Welche Nadeln benutzen Sie zum Spritzen? ............coooiiiiiiiieeeene.n.
Wie oft wechseln Sie die Nadeln?........coovveeeeeeeiiiiiiieeen.
Mit welchem Gerat fuhren Sie die Blutzuckerkontrollen durch?

Ab welchem Wert merken Sie eine Unterzuckerung?

O unter 40 mg/dl/2,2 mmol/l O ab 60 mg/dl/3,3 mmol/I
0 ab 80 mg/di/4,4 mmol/l O Gber 80 mg/dl/4,4 mmol/l

Anzahl der Unterzuckerungen im letzten Jahr mit Fremdhilfe? .................

Familienmitglieder mit Diabetes mellitus (welcher Diabetes Typ)?

Haben Sie bereits an einer Diabetes-Schulung teilgenommen?

O Ja O Nein Wenn ja wann und WO?.........coeveeieeiiiiiiiiiiiiiiiins




Folgeerkrankungen/und andere Erkrankungen:

Bestehen Folgeerkrankungen durch den Diabetes mellitus an:

Nieren O Ja O Nein
O eingeschrankte Nierenfunktion

Herz/Gefalle O Ja O Nein

O Herzinfarkt/Durchblutungsstérungen

O Schlaganfall

O Durchblutungsstérungen der Beine/Schaufensterkrankheit

Letztes EKG/Langzeit-EKG? ...

Augen O Ja O Nein

Wann war die letzte Augenkontrolle? ..............ccoooiiiiiiiiinn,

Ergebnis: O ohne Befund O Netzhautschaden
Erektionsstorung? O Ja O Nein

FuRe bzw. Folgeschaden an den Beinen? [ Ja O Nein

(z.B. verstarkter Ruheschmerz in den Beinen/Fufken? Missempfindung wie Kribbeln,
Taubheitsgeflihl?)

Besteht bereits eine Polyneuropathie? O Ja O Nein
0 Podologische Behandlung?

O] Diabetische Einlagen?

L1 Spezielle Diabetesschuhe?

Wann war lhre letzte Zahnkontrolle?...........cooovoiiiiomi e,

Unter welchen weiteren Krankheiten leiden Sie oder nehmen entsprechende
Medikamente?

[0 Bluthochdruck O hohe Blutfettwerte

U Durchblutungsstérungen L andere....................

Welche Medikamente nehmen Sie ein und wie haufig?

Medikamente morgens mittags abends seit wann?
(mit mg-Angabe)




WHO-Fragen zum Wohlbefinden: Bitte kreuzen Sie zutreffendes an.
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Was ist Ihr konkretes Anliegen an uns:

LI Verbesserte Blutzuckereinstellung

0 Behandlung von Wunden

0 Wissensbedarf (Schulung)

0 Regelmaliige Kontrollen nach DDG-Gesundheitspass

O Besuch der Fullambulanz

O Ernahrungsberatung O Hilfe beim Abnehmen

L Andere......ccoovviiiiiiiiiiiiieie,

Allgemeine Hinweise:

Ich erteile hiermit die Erlaubnis bei Wunde(n) diese fotografisch zu dokumentieren.
Die Fotografie(n) meiner Wunde(n) dienen der Dokumentation, um den Heilungsverlauf
genauer beobachten zu konnen. Die Fotodokumentation kann auch anonym fiir
Falldarstellungen im Rahmen von Studien verwendet werden. Die Fotos werden in
meiner Krankenakte archiviert und zu Zwecken der Wunddokumentation verwendet.

Susten, den.................. Unterschrift Patient ...........ccooviiiiiiiir e,

Liebe Patienten!

Es kommt leider immer wieder vor, dass Patienten vereinbarte Termine nicht einhalten
und nicht absagen. Wir versuchen uns Zeit fiir Sie zu nehmen und vereinbaren
entsprechende Termine. Bei nicht eingehaltenen Terminen verlieren wir entsprechend
diese Zeit, in der uns Leerrdaume entstehen. Sollten Sie lhren Termin nicht
wahrnehmen konnen, bitten wir Sie, diesen mind. 24 Stunden vor dem Termin ab-
zusagen. Wir danken lhnen fiir lhre Miihe.

lhr Praxisteam




