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Willkommen in unserer Praxis,

Zu Ihrem ersten, sehr ausfuhrlichen Untersuchungs- und Besprechungstermin bringen Sie bitte
die folgenden Unterlagen und Dinge mit. Nur dann ist eine sinnvolle Behandlung mdglich:

Ihr Blutzucker- oder Urinzucker-Tagebuch,

Der Gesundheitspass Diabetes, wenn Sie bereits einen haben

Ihre Medikamente und Insuline, Pen, Blutzucker-Messgerat und -streifen, Stechhilfe
Ihre Versicherungskarte

Evtl. Durchschrift Ihres Dokumentationsbogens DMP
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Von Ihrem Hausarzt besorgen Sie bitte:

v Uberweisung Ihres Hausarztes
(mit Eintrag: ,,DMP-Diabetes Teilnahme in Hausarztpraxis)

v Laborwerte:
o alle aus der letzten Zeit (bis 1 Jahr)
o aktuelle Werte: HbA1c, Blutzucker-Werte, Urin/Mikraltest, Cholesterin, Triglyceride,
HDL, LDL, Kreatinin
v Medikamentenplan
v' Vorbefunde:
o Arztberichte
o Augenarztbefunde
o Krankenhaus-Berichte

Zu ihrem ersten Termin bei uns brauchen Sie nicht niichtern zu kommen.
Bitte bringen Sie viel Zeit mit. Sie werden vom Arzt grundlich untersucht

Mit freundlichen GriiBen
Praxis-Team Diabetes Praxis K6ln Ost
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Bitte beantworten Sie zur Vorbereitung ihres ersten Besuches in unserer Praxis folgende Fragen:

Wie sind Sie tagslber zu erreichen? Telefonnummer privat:

Telefonnummer geschaftlich:

Mobil-Telefon:

E-Mail Adresse:

Sind Sie berufstatig: a ja Q nein
Was ist Ihr Hauptwunsch an uns?

Was ist Ihr gesundheitliches Hauptproblem zur Zeit?

Seit wann ist Ihr Diabetes bekannt? Wer ist der Hausarzt:

Welche Symptome bestehen zurzeit? Q ich habe keine Beschwerden

4 Andere:

Qa Durst OQ Gewichtsabnahme in den letzten 12 Mo.
Q haufiges und starkes Wasserlasse O Sehstérungen
Q Wasserlassen in der Nacht, wie oft:

Messen Sie Ihren

Blutzucker? O nein Q ja, wie oft?: / Woche
Urinzucker? 0O nein Q ja, wie oft?: / Woche

Wie liegen Ihre BZ-Werte morgens nilichtern? Wie am ubrigen Tag?

Wie lag der letzte HbA1lc:

Haben Sie Unterzuckerungen?

Haben Sie bereits an einer Diabetes- Schulung Q4 nein Q ja, wann:

teilgenommen?

Wie ernahren Sie sich?

Trinken Sie alkoholische Getranke

Wie ist Ihre Gewichtsentwicklung derzeit

In den letzten 10 Jahren

Haben Sie kérperliche Bewegung?

Haben Sie Allergien oder Medikamentenunvertraglichkeiten? :

a nein Q ja, wie oft?: / Monat,
Haben Sie Traubenzucker bei sich? O ja 0O nein

Wo:

a ohne EinschrankungQ ich meide Zucker und StiBes
Q viel Gemuse Q fettarm

Q ich berechne Broteinheiten

a ich achte sehr auf die Menge / kcal

a

A nein O ja, wie oft? Bier _ /Woche Q Wein _ / Woche
O andere alkoholische Getranke: ]/ Woche
a konstant QO steigend Q fallend

Maximum: Minimum: derzeit: kg
Haben Sie ein Gewichtsziel? welches: ?

Q ja welche? Q zu wenig O nein

Bitte auch die ndchste Seite ausfiillen
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Bisherige Medikamenten - Therapie :

Medikament:

seit morgens | mittags: |abends: Zur Nacht
wann :

(denken Sie auch an Insulin, Sprays, Hormone, Medikamentenpflaster, Depotspritzen, Schlafmittel,

Schmerzmittel, die ,Pille®)

Bestehen bei Ihnen Folgekrankheiten des Diabetes?

(Zutreffendes bitte a

ankreuzen)
a
a
a
a
a
a
a

Sind Risikofaktoren
bekannt?

oooo

Augenerkrankungen , letzte Augenarztuntersuchung :
Kénnen Sie gut sehen? a ja Q nein
Ist Zeitunglesen maoglich? Q ja O nein
Herzerkrankung (Brustenge, Luftnot, Herzinfarkt, HerzkranzgefaBerkrankung)
Schlaganfall
Nierenerkrankung? EiweiBausscheidung im Urin?
FuBwunden: Q ja O nein
wann zuletzt?

Nervenstdrungen (z.B. Kribbeln, Taubheit, Brennen v.a. in den FliBen)
Durchblutungsstdérungen in den Beinen: Gehstrecke (bis Beschwerden
auftreten):

Probleme im Geschlechtsleben? a ja Q nein

Rauchen, wie viel: / Tag O nein ich bin Nichtraucher
hoher Blutdruck: Werte? :

Hohe Cholesterin- und Fettwerte

Verwandte mit Herzerkrankungen oder Schlaganfall

Litten oder leiden Sie an wesentlichen Erkrankungen?

Lunge:

Herz:

Niere:

Wichtige Operation:

Darm:
Krebs:
Schilddrisen:

Haben Sie Verwandte mit Diabetes? Typ 1 oder 27? :

In welchem Bereich sind Sie berufstatig? Q Korperliche Arbeit? Qa Schichtarbeit?
Haben Sie einen Schwerbehindertenausweis Qja QO nein Gradd. Behinderung: ___ %
Sind Sie Mitglied einer Selbsthilfegruppe? Qja QO nein

Sind Sie Mitglied des Deutschen Diabetikerbundes? Qja QO nein

Lesen Sie Diabetes Zeitschriften?

Qja QO nein
Danke, Ihr Praxisteam
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