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Liebe Patientinnen und Patienten,

Herzlich willkommen in unserer Praxis. Um lhre Behandlung bestmdglich
durchfiihren zu kénnen, bendétigen wir einige Informationen von lhnen.

Name: . Vorname: Geb.-Datum:______.._._._._._.._.
Beruf: Gewicht: Groe:
AU S S O e
Telefon: E-mails
Kontaktperson fur den Notfall: (itte angeben)
Rufnummer der Kontaktperson: (vitte angeben)
Grund |Ihres heutigen BesSUCheS:

Bei mir sind folgende Erkrankungen bekannt (zutreffendes bitte umkreisen):

* HERZINFARKT * SCHLAGANFALL * BLUTHOCHDRUCK * MAGEN/DARM
= KREBS ERKRANKUNG (Wenn jawelche) o

* ALLERGIEN (wenn ja welche)

* ANDERE ERKRANKUNGEN (wennjawelche) . .
* DIABETES MELLITUS - wenn ja bitte auch die Riickseite des Fragebogens ausfiillen -
Ist Ihr Impfstatus aktuell? - JA * BITTE UM BESPRECHUNG

Sind Sie Raucher? (wie viele Zigaretten rauchen Sie tAglich?). ..
Trinken Sie regelmafig Alkohol? (wenn ja wie viel taglich).

Wurden Sie stationar im Krankenhaus behandelt? (bitte angeben wo, wann und warum)_________________.___.
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Bitte diesen Teil nur Ausfillen, wenn Sie mit DIABETES MELLITUS diagnostiziert sind!

Name und Anschrift meines Hausarztes:

Zeitpunkt Ihrer letzten Diabetesschulung:

Sind Sie bei Ihrem Hausarzt im DMP (Curaplan) eingeschrieben?

= JA = NEIN * WEIR NICHT

Ich habe Diabetes seit:

Zur Behandlung meines Diabetes nehme ich folgende Medikamente ein:

Metformin: = JA * NEIN
Insulin: = JA (bitte angeben welches) * NEIN
Andere

Hatten/Haben Sie Unterzuckerungen? (bitte Haufigkeit angeben)

Hatten/Haben Sie ,Ful3probleme® (z.B. offene Stellen)?

Falls Sie einen Herzinfarkt oder Schlaganfall hatten, wann ist dieser aufgetreten?
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