“ Diabeteszentrum Diabetespraxis
@ Hamburg City Buxtehude

Anamnesebogen Diabetes

Personliche Daten

Vorname e Nachname ...
Geburtsdatum e

Telefon e Fax e
Mobil e email e

Liebe Patientin, lieber Patient,

um Sie optimal betreuen zu konnen, bitten wir Sie, den folgenden Fragebogen auszufiillen.

Eigenanamnese

Diabetes MellitusTyp | [ ]  2[J Andere [ ] @It ovvverrvveeesrveeessseess s saessssaenens
Seit wann nehmen Sie Tabletten gegen Diabetes 7 ...t
Seit wann nehmen Sie INSULIN 7 ..o ssssasssaes

Bestehen Folgeerkrankungen durch den Diabetes an

O] Nieren ] FuBen
] Augen [ Herz

Unter welchen sonstigen Krankheiten leiden Sie oder nehmen entsprechende Medikamente?

] Bluthochdruck ] hohe Blutfettwerte

] Durchblutungsstorungen [ aNdere ......ccccceeeenenenencceenenens
Wann war die letzte Augenkontrolle? e

Ergebnis:

[J  ohne Befund [ ] Netzhautschiden
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Welche Medikamente nehmen Sie ein und wie haufig ?

Medikament (mit mg-Zahl) morgens | mittags | abends

Welches Insulin nehmen Sie mit wieviel Einheiten (oder Faktoren)?

Welchen Blutzuckerzielwert haben Sie? L mg / dI

Welchen Korrekturfaktor haben Sie ? | IE zusatzlich fUr ..o mg / dI

Mit welchem Gerat fuhren Sie die Blutzuckerkontrolle durch?

......................... / Tag ceveererenreneneneenenes | YVOChE

Wieviele Unterzuckerungen haben Sie pro Monat ?

..................................................... , davon wieviele schwere
Anzahl der Unterzuckerungen im letzten Jahr mit Fremdhilfe ...

Ab welchem Wert merken Sie eine Unterzuckerung ?

[] unter 40 [ Jab 60 [ Jab 80 (] iiber 80 mg/dl
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Familienanamnese

Familienmitglieder mit Diabetes Mellitus (moglichst mit welchem Typ):

Sozialanamnese
Familienstand [ ] allein lebend (] mit Partner lebend

[ ] Kinder im Haus [ ] berentet
BerUf ettt
HoOD DS et
SPOrt (WEIChEI) ettt ses

Allgemeine Anamnese

Ja Nein
(] ] Rauchen Sie ?Wenn ja, wieviel: e Zigaretten
[J [J  Konsumieren Sie Alkohol, wenn ja, wieviel: ........cccc..cooervvrerrrnee. Glaser / Woche

Haben Sie bereits an einer Diabetes-Gruppenschulung teilgenommen ?

Ja Nein
(] ] Wenn ja, wann Und WO: ettt

Nehmen Sie am DMP-Programm Diabetes der Krankenkasse teil ?

Ja Nein
O

Wie sind Sie auf uns gekommen:

[J  Hausarzt []  Krankenkasse [J  Zeitung
OJ Apotheker J Telefonbuch
(] Internet [] Freunde OO
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Was ist lhr konkretes Anliegen an uns:

OJ verbesserte Einstellung ] Wissensbedarf (Schulung)
(] Ernahrungsberatung [ Hilfe beim Abnehmen

[J  Besuch der FuBambulanz [J  Behandlung von Wunden

OJ RegelmaBige Kontrollen nach DDG-Gesundheitspal3

(] ANAEIE. ettt ans

Soll lhr Hausarzt einen Brief erhalten:

Ja [ Nein []  Name des Hausarztes:  .ocoooereeeverereenereeeeennenne

Diirfen wir Sie iiber Neuigkeiten informieren ? (Per Post / Email)

Ja ] Nein []

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.

Des Weiteren willige ich ein, dass ein Portraitfoto von mir in meiner Krankenakte
hinterlegt wird. Dieses Foto dient ausschlieBlich dazu, ein Vertauschen der
Krankenakten zu verhindern.

Liebe Patienten!

Es kommt leider immer wieder vor, daB 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
Leerraume entstehen.

Wir bitten Sie, Termine mindestens 24 Stunden vor dem Termin abzusagen, wenn Sie
diese nicht einhalten konnen. Anderenfalls bitten Wir um lhr Verstindnis, daB wir
eine Gebiihr in Hohe von € 20,00 in Rechnung stellen miissen.

Wir danken lhnen fiir lhre Miihe. Bitte geben Sie den Fragebogen am Empfang ab. Bei
Fragen helfen wir lhnen gerne.

Datum, Unterschrift
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