Name: Geburtsdatum Falkensee, den
Vorname:

Vorbereitung eines Routinetermins bei Typ2-Diabetes (OAD)

Stammdaten:

Bitte teilen Sie uns mit, wenn sich lhre Kontaktdaten gedndert haben:

Telefon: ‘
Mobil: ‘

|
|
Email: ‘ ‘
|

Hausarzt: ‘

Untersuchungsbefunde und Krankenhausberichte:

Gibt es neue Untersuchungsbefunde ?

Facharzt O Nein QO Ja
Labor O Nein QuJa
Krankenhaus O Nein O Ja
Wenn ja, haben Sie uns die Befunde mitgebracht/-gesandt? O Nein O Ja
Anderenfalls, bei wem sind die Befunde anzufordern? \ \
Wann war lhre letzte Augenarzt-Untersuchung? Monat S Jahr E
Bei wem? ‘ ‘
Haben Sie lhren aktuellen Medikationsplan mitgebracht/-gesandt? O Nein O Ja
Magen-Darm:
Wie oft haben Sie Stuhlgang pro Woche? x/Woche
Haben Sie Verstopfung? ONein QJa
Haben Sie Durchfall? ONein QJa x/Tag
Haben Sie Ubelkeit oder Ebrechen? ONein QJa
Haben Sie Appetitlosigkeit? ONein QO Ja
Haben Sie Heihunger? ONein QJa

Herz-Kreislauf:
Haben Sie ein Blutdruckprofil mitgebracht? | (O Nein (O Ja (Bitte mitsenden)

Wie war Ihr Blutdruck/Puls zu Hause? | Blutdruck | /] | Pus | ]
Fvileaﬁ?aﬁfwléllﬁzro gtuation?) O Nein O Ja

aten Sk Busschmerzen? Onen O

oben S ezt Onen O

Haben Sie Wasser in den Beinen? ONein QO Ja

!\\fvueii?: v?iieeo?t%chts Wasserlassen? ONein O Ja «/Nacht
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Gewicht:

Wie ist Inr aktuelles Gewicht

kg

Welche Diabetesmedikamente nehmen Sie?

morgens E mittags E abends E spétz

morgens E mittags E abends E spétz

morgens E mittags E abends E spétz

morgens E mittags E abends E spétz

Blutzuckerkontrolle:

Haben Sie BZ-Werte mitgebracht?

O Nein (O Ja (Bitte mitsenden)

Wie oft kontrollieren Sie lhren BZ?

[] nie Ex/Tag E x/Woche E x/Monat

Wie ist Ihr durchschn. Niichtern-BZ?

morgens E mittags E abends E spétz

Welchen Zielwert streben Sie an

Unterzuckerung:

Wie oft hatten Sie Unterzuckerungen?

[dnie |  |xTag |  |xWoche |  |x/Monat

Wann hatten Sie Unterzuckerungen?

[] morgens [ ] mittags [ ] abends []spat [] nacht

Was war die Ursache ?

Bitte teilen Sie uns zum Abschluss noch mit, welche Rezepte wir flr Sie vorbereiten kénnen:

Wir danken herzlich fiir lhre Mithilfe !

Seite 2 von 2



	neue Facharztbefunde: Off
	neue Laborbefunde: Off
	neue Krankenhausbefunde: Off
	Befunde mitgebracht: Off
	Befunde anfordern von: 
	AA-Monat: []
	AA-Jahr: []
	AA-Name: 
	MedPlan mitgebracht: Off
	Aenderung Hausarzt: 
	Aenderung Mobil: 
	Aenderung Telefon: 
	Aenderung Email: 
	Name: 
	Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	#C3#9Cbelkeit: Off
	Appetitlosigkeit: Off
	Hei#C3#9Fhunger: Off
	Blutdruckprofil: Off
	Blutdruck sys: 
	Luftnot: Off
	Brustschmerzen: Off
	Herzrasen: Off
	Wasser: Off
	Verstopfung: Off
	Stuhlgang pro Woche: 
	Durchfall am Tag: 
	Durchfall: Off
	Wasserlassen nachts: Off
	Wasserlassen nachts Anzahl: 
	HerzrasenSituation: 
	BrustschmerzSituation: 
	BrustschmerzSituation_2: 
	aktuelles Datum: 
	Blutdruck dia: 
	Puls: 
	Medikament1: 
	Medikament1morgens: 
	Medikament1 mittags: 
	Medikament1 abends: 
	Medikament1 spaet: 
	Medikament2: 
	Medikament2 morgens: 
	Medikament2 mittags: 
	Medikament2 abends: 
	Medikament2 spaet: 
	Medikament3: 
	Medikament3 morgens: 
	Medikament3 mittags: 
	Medikament3 abends: 
	Medikament3 spaet: 
	Medikament4: 
	Medikament4 morgens: 
	Medikament4 mittags: 
	Medikament4 abends: 
	Medikament4 spaet: 
	Hypo nie: Off
	Hypo x/Tag: 
	Hypo x/Woche: 
	Hypo x/Monat: 
	Unterzuckerung morgens: Off
	Unterzuckerung mittags: Off
	Unterzuckerung abends: Off
	Unterzuckerung spaet: Off
	Unterzuckerung nachts: Off
	UrsacheUnterzuckerungen: 
	BZ-Werte mitgebracht: Off
	Zielwert: 
	aktuellesGewicht: 
	NuechternBZ morgens: 
	NuechternBZ mittags: 
	NuechternBZ abends: 
	NuechternBZ spaet: 
	BZ-Kontrolle nie: Off
	BZ-Kontrolle x/Tag: 
	BZ-Kontrolle x/Woche: 
	BZ-Kontrolle x/Monat: 
	Medikament1_2: 
	Medikament1_3: 
	Medikament1_4: 
	Medikament1_5: 
	Medikament1_6: 
	Medikament1_7: 


