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Anamnesebogen Diabetes

Datum:
Allgemeine Fragen
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Geburtsdatum: ... M@l e e
Festnetz: ... CHaANAY e .

e Name und Ort des Hausarztes:
e Grund des heutigen Besuchs:
e Sind bei Ihnen Allergien oder Unvertraglichkeiten bekannt? (insb. Medikamentenunvertraglichkeiten)

Fragen zu Ihrem Diabetes

e Diabetestyp: QTyp1 Q Typ 2
Q Schwangerschaftsdiabetes (..... SSW) Q1 Sonstiger Diabetes

e Diabetesdiagnose im Jahr: ..o,

e Familiare Belastung:

Diabetes: 4 nein Q ja. Bei wem und in welchem AILer? ...
Herzinfarkt: O nein Q ja. Bei wem und in welchem AILEr? ...
Schlaganfall: Q nein Q ja. Bei wem und in welchem AILEr? ...
o Letzte Laborkontrolle : ....ccccoviiiiiiciiece e (Monat/ Jahr)
Letzter HbAIC @ ..o
o Aktuelle GroBe: ... Aktuelles Gewicht: ...

e Sind Sie im DMP (Diabetesprogramm der Krankenkasse) eingeschrieben?

4 nein Q ja, wenn ja, bei wem?
e FlUhren Sie Blutzuckermessungen durch? a nein a ja
o Name des MESSGEIAES/ CGM? ... 4ot e st e e et e s te e te e s e beeabee s abee st aeeaabeeabeesaseesseesnseenteeeareas

e Wie oft messen Sie tagliCh? ... e
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e Wie wird Ihr Diabetes bisher behandelt?

Q bisher keine Therapie O mit diabetesgeeigneter Erndhrung
O Medikamente Q mit Insulin
O mit folgender INSUliNPUMPE: ..o

Nur bei Insulintherapie ausfiillen:

Insulin seit: ..o Nadellange : ...,
Nadelwechsel: Q jedes Mal O ......ccocoveviiviiiieeiinieec,
Insulininjektion wird wann durchgefihrt?
Q vor dem Essen 0O nach dem Essen O .......cccooiviiiiiiiiniiieeenn
Unterzuckerungen: Wie oft pro Monat? ..........ccceeeieeiiennee.

Musste Ihnen schon mal ein anderer Mensch helfen? .......cccccc........

e Haben Sie bereits an einer Diabetes- oder Blutdruckschulung teilgenommen?

Wenn ja: WO e WaNN:

e Sind bei Ihnen diabetesbedingte Folgeerkrankungen bekannt? Q nein Q ja

Q Schdden der Nervenfasern an den FiBen (Polyneuropathie) O Sexualfunktionsstérung

QA Schddigungen der Nierenfunktion (Nephropathie) O Schadigung des Herzens

a Schadigung des Augenhintergrundes (Retinopathie) O Schadigung der Magenentleerung
e Haben Sie Beschwerden an Ihren FiBen? a nein O
¢ Wann waren Sie das letzte Mal beim a) Augenarzt .........cc.cccoee e b) Zahnarzt .......cccccceoieve,
e Gehen Sie regelmaBig zur FuBpflege/ Podologie? Q nein Q ja

Fragen zu anderen Krankheiten

e Unter welchen sonstigen Begleiterkrankungen leiden Sie?

Q Ubergewicht O Bluthochdruck QO Fettstoffwechselstorung 0O Durchblutungsstérungen

e Welche Krankheiten sind bei Ihnen noch bekannt?



~’ DIABETOLOGIE MUHLENINSEL
Nagtalie Giehl

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein?

Qa nein Q ja (bitte unten eintragen)

A Medikamentenplan anbei

Name des Medikaments

Frih

Mittag

Abend

Bei Bedarf

Fragen zu Ihrem Alltag

o Berufi Qa Vollzeit OTeilzeit oder O Rentner 0O Sonstiges
e Lebenssituation: 4 alleinlebend Q verheiratet /Partner Q Sonstiges
e Haben Sie Kinder? Unein O ja. Wann wurden sie geboren? .........ccccceeeeenens
e Hat sich Ihr Gewicht in letzter Zeit geandert?
Q nein O ja => o Zunahme O Abnahme
e Trinken Sie Alkohol? a nie Q selten O regelmaBig
e Rauchen Sie? d nein a ja, seit .o ca. ........ Zig. pro Tag
e Sind Sie sportlich aktiv? I o= | o T N I - RS
Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
Q Hausarzt Q Apotheke QFreunde O Google Q Social Media
Q Zeitung Q Telefonbuch OKlinikaufenthalt QOSonstiges ......ccccoveviieiicee e,

Herzlichen Dank fur Ihre Mitarbeit!



