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Facharzte, die Sie zusatzlich behandeln:

Welchen Diabetestyp haben Sie?

Seit wann haben Sie Diabetes mellitus?

Diabetes-Erkrankung in der Familie? Wer?

OTyp1 Typ 2 [1Sonstiger

Seit wann Insulin?

Haben Sie schon an einer Diabetesschulung teilgenommen?

Wo? [Ibeim Hausarzt [1in Diabetespraxis [1im Krankenhaus Wann?....... (Jahr)
Welche Erkrankungen sind bei lhnen noch bekannt? (Seit wann?):
Bluthochdruck: 1ja [l nein
Herzinfarkt: 1ja [l nein
Fettstoffwechselstorung: 1ja [l nein
Gicht: 1ja [l nein
Durchblutungsstorung: 1ja ] nein
Weitere Erkrankungen/ Operationen?: .. ... ..o
Alkohol:....... Zigaretten (Pro Tag?) ...
Allergien/ UnvertraglichKeit: ... .. . e,
aktuelle Diabetesbehandlung (bitte ankreuzen bzw. ausfiillen):
Name der Insuline Friihstiick | 2.Friihstiick Mittag Vesper Abend Spatstiick
Einheiten? | Einheiten? | Einheiten? | Einheiten? | Einheiten? | Einheiten?
1. Insulin:
2. Insulin:
3. Insulin:
Broteinheiten (KHE)
BE-Faktor
Variieren Sie lhre Insulinmenge? 1Jda [INein

Wenn ja? Ab welchem Blutzucker korrigieren Sie?:

Wie ist lhr Zielwert?:

Bitte wenden !



weitere Medikamente (Name? Dosis?):

Name der Tabletten Friihstiick Mittag Abend Zur Nacht

Angaben zur Spritztechnik

Benutzen Sie einen Pen/ Pumpe? WelChe/N? oo e
Welche Nadellange? ............ mm  Wie haufig wechseln Sie die Nadel?
Insulinkatheter? (Name? Lange? Nadel?): . e
In welche Korperregionen spritzen Sie welches Insulin?

Bauch: Oberschenkel: ... ...

Wie haufig fuhren Sie Selbstkontrollen durch?

) Blutzucker x taglich, bzw. ... x wochentlich.

Mit welchem Gerat ?

L Ketone, ab WelChem BZ-WN e . e,

Wie hoch war lhr letzter HbA1c -Wert?
Neigen Sie zu Unterzuckerungen (Hypoglykamie)?

[Inie [1pro Woche/Monat .... mal []taglich Wenn oft, wann? >ca......... Uhr
Hatten Sie Unterzuckerungen mit Bewusstlosigkeit im letzten Jahr? Jja [Inein

Bei welchen BZ-Werten bemerken Sie lhre Unterzuckerungen?

Welche Zeichen treten zuerst auf?

Wachen Sie haufig morgens mit Kopfschmerzen auf? [Jja [Inein
Schwitzen Sie nachts haufig? Jja [Inein
Besitzen Sie ein Glukagon-Hypokit (Notfallspritze): Jja [Inein



Sind bei Ihnen Folgeerkrankungen des Diabetes bekannt?

Haben Sie Nervenschadigungen wie Kribbeln, Taubheitsgefihle,

Schmerzen, Kaltegefihl an den Fuflen/Handen? Jja [Inein
Haben Sie Druckstellen oder Wunden an den Ful3en? Jja [Inein
Sind Durchblutungsstorungen an Herz, Hirn oder Beinen bekannt? [ja [Inein
Letzte Augenarztuntersuchung (Wann? Wer?): ...
Sind Augenhintergrundveranderungen bekannt? [ja [Inein
Laserbehandlung (Wann? WO ?): ..t e e e e e e e
Sind Nierenschaden bekannt? Eiweild im Urin? Jja [nein
Sind Sie mit lhrer Sexualitat zufrieden? ja ‘I nein
Méchten Sie dartiber sprechen? Jja  [nein

Bestehen weitere Beschwerden oder alltdgliche Behinderungen durch den Diabetes?

Soziales:

Beruf/Ausbildung: ........................... aktuelle Tatigkeit:..........ooooii
Grad der Behinderung (GAB %b): ... ...ouiuiiiiii e
Rente? Erwerbsunfahigkeitsrente? (Seit wann?):............ooi i

Familienstatus: [ alleinstehend? []zusammenlebend? []verheiratet? [ verwitwet?
Freizeitaktivitaten/ HObby ?: ... .
Weitere Bemerkungen:

Berlin,den 28. Marz 2023



