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Sehr geehrte Patientin,

sehr geehrter Patient,

um Sie optimal betreuen zu kdnnen, bendtigen wir einige Informationen — bitte fullen Sie hierzu
die beigefugten Fragebdgen aus und bringen diese mit.

Sollte es lhnen nicht moglich sein, den Termin wahrzunehmen, teilen Sie uns dies bitte
rechtzeitig mit.

| Bitte beachten Sie, dass bei Nichterscheinen ohne Absage |hrerseits kein Ersatztermin
angeboten wird.

Bringen Sie bitte zu dem Termin, falls vorhanden, Folgendes mit:

» Arztberichte, Entlassungsbriefe etc.

« Laborbefunde

+ Medikamentenplan

+ DMP Dokumentation

« Gesundheitspass Diabetes

» Blutzuckermessgerat

» Blutzuckertagebuch / aufgeschriebene Blutzuckerwerte

« |hre Versichertenkarte

Bitte beachten Sie: Als Neupatient werden Sie von uns in den verschiedenen Bereichen
eingeplant. Hierfir midssen Sie ein Zeitfenster von mindestens 2 Stunden einkalkulieren.

Herzlichen Dank fur lhre Mithilfe.

Mit freundlichen Griif3en

lhr Praxisteam
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Liebe Patientin, lieber Patient,

um Sie optimal betreuen zu kdnnen, bitten wir Sie den folgenden Fragebogen auszufullen.

Personliche Daten

Vorname: Nachname:
Geburtsdatum: Fax-Nr.:
Telefon: Handy:
Hausarzt/-arztin: E-Mail:

Sozialanamnese

U verheiratet U in Lebensgemeinschaft [ alleinlebend
Ihr Beruf:
Sind Sie berentet/pensioniert: 0Ja [J Nein

Freizeitaktivitaten:

Regelmalige korperliche Betatigung: (1 Ja 71 Nein

Allgemeine Anamnese:

Rauchen Sie? [1 Nein [1Ja, ca. [Zigaretten pro Tag
Trinken Sie Alkohol? [J Nein [ Gelegentlich 71Ja, regelmalig
Ihre Korpergrolie: cm Ihr Kérpergewicht: kg

Hat sich Ihr Gewicht in den letzten 12 Monaten verandert?
[1 Nein

[1 Ja, Gewichtsabnahme um kg [1Ja, Gewichtszunahme um

Sind bei Ihnen Allergien oder Unvertraglichkeiten bekannt?

kg




Familienanamnese
Ist bei Angehdrigen Diabetes bekannt? [1Ja (1 Nein

Wenn ja, bei wem?

Gibt es in Ihrer Familie folgende Erkrankungen?
[J Koronare Herzerkrankung [J erhohter Blutdruck
[J Schlaganfall [J Krebserkrankungen

1 sonstige Erkrankungen:

Diabetesanamnese

Seit wann haben Sie Diabetes?

Welchen Diabetes-Typ haben Sie?
UTyp 1 OTyp 2 [ Sonstige ] weild ich nicht

Welche Beschwerden hatten Sie bei der Feststellung des Diabetes?

1 keine Beschwerden [l haufiges Wasserlassen [ unerklarliche Gewichtsabnahme
[ Sehstérungen U vermehrter Durst [J sonstige Beschwerden
Haben Sie jetzt Beschwerden durch Ihren Diabetes? 1Ja "1 Nein

Wie wird Ihr Diabetes behandelt?
U bisher gar nicht U durch Ernahrungsumstellung O mit Diabetes-Tabletten
Fihren Sie Blutzucker-Selbstkontrollen durch? O Ja [J Nein

Mit welchem Gerat messen Sie lhren Blutzucker?

Benutzen/Kennen Sie einen Glucosesensr (Freestyle Libre / Dexcom)? [1Ja

Wie oft messen Sie lhren Blutzucker? ] gar nicht 1 gelegentlich
_____XxproTag, x pro Woche

Haben Sie Unterzuckerungen? Ja 71 Nein

Gab es bereits eine Unterzuckerung mit der Notwendigkeit der Fremdhilfe? 71 Nein
Haben Sie einen Gesundheitspass Diabetes? [JJa [J Nein

Haben Sie bereits an einer Diabetes-Schulung teilgenommen? [1Ja 71 Nein

Wenn ja, wann und wo war die Schulung?

Nehmen Sie am DMP-Programm der Krankenkasse flir Menschen mit Diabetes teil?

0O Ja [1 Nein

[J mit Insulin

[ Nein

[1Ja



Folgeerkrankungen

Sind bei Ihnen diabetesbedingte Folgeerkrankungen bekannt? [ Nein 1Ja
Wenn ja, bitte ankreuzen:

I Nerven (diabetische Polyneuropathie) I Nieren (diabetische Nephropathie)
1 Augen (diabetische Retinopathie) {1 Wunden an den Fulden

[J Sexualfunktionsstérungen/Erektionsschwierigkeiten

Wann war die letzte Augenuntersuchung wegen Diabetes?

Ergebnis: [ unauffallig [l diabetesbedingte Veranderungen

Wann war die letzte Zahnkontrolle?

Andere Erkrankungen

Leiden Sie unter folgenden Krankheiten:

U Bluthochdruck U Fettstoffwechselstorung 1 Koronare Herzerkrankung
1 Schlaganfall I Nierenerkrankungen (1 Schilddrusenerkrankungen
1 Durchblutungsstérung der Beine 1 Darmerkrankungen

[J Schlafapnoe (Maskenbeatmung L1 Ja [J Nein)
U Depression

U sonstige Erkrankungen:

Waren Sie in den letzten Jahren stationar im Krankenhaus in Behandlung?

[1 Nein [1Ja, wegen

Wurden Sie schon einmal operiert? [1Ja 1 Nein

Wenn ja, aufgrund welcher Erkrankungen?

Spritzen Sie Insulin? JJa [ Nein Wenn ja, welches:

Nehmen Sie regelmalig Medikamente ein? [ Nein 1Ja

Medikament/ Dosierung (mg) | morgens mittags abends spat




Mit welchen Wiinschen/Fragen kommen Sie zu uns?

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit

lhr Praxisteam
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WHO Wellbeing Five

Lebensqualitat

Sehr geehrte/r Patient/in,

(Datum

Name/Vorname)

bitte umkreisen Sie die Zahl, die auf Sie personlich in den letzten 2 Wochen zutrifft.

Vielen Dank

lhr Praxisteam

Wahrend der
letzten zwei
Wochen...

die ganze
Zeit

meistens

mehr als
die Halfte
der Zeit

weniger als
die Halfte
der Zeit

manchmal

zu keiner
Zeit

...fuhlte ich
mich fréhlich
und gut
gelaunt

...fuhlte ich
mich ruhig
und
entspannt

...fuihlte ich
mich aktiv
und vital

...fuhlte ich
mich bei
Aufwachen
frisch und
ausgeruht

...erlebte ich
taglich eine
Fiille von
Dingen, die
mich
interessieren
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Einverstandniserklarung des Patienten zur
Ubermittlung von Behandlungsdaten und
Befunden It. § 73 Abs. 1b SGB V

Durch den Patienten auszufillen!

Geburtsdatum

Hiermit erklare ich mein Einverstandnis

«  zur Ubermittlung meiner Befunde (z. B.: Laborwerte) per E-Mail an folgende

[ |V P21 b= o =TT

« zur elektronischen Verarbeitung und Speicherung meiner Daten in der Praxissoftware

zur Einholung von Befunden und Berichten bei meinem Hausarzt, bei Facharzten, Kliniken oder
anderen Leistungserbringern, bei denen ich in Behandlung bin.

zur Weitergabe von Befunden und Berichten an andere Behandler wie Hausarzt, Facharzte, Kliniken
oder andere Leistungserbringer, bei denen ich in Behandlung bin.

zur Weitergabe meiner Daten bei Anfragen der Krankenkasse, MDK und Rentenversicherungstrager.
zur Speicherung der Fotodokumentation in der Fulambulanz und Weitergabe an die
Arbeitsgemeinschaft Ful in der ADE (Arbeitsgemeinschaft Diabetologie und Endokrinologie)

Rheinland-Pfalz/Saarland zum Zwecke der Qualitatssicherung und Fortbildung

zur Speicherung eines Fotos fir unser elektronisches Karteikartendeckblatt zur besseren
Wiedererkennung von Patienten

zur Weitergabe meiner Daten an das Labor zur Durchfihrung der Laboruntersuchungen.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einverstandniserklarung jederzeit ganz oder teilweise widerrufen kann.

(Ort, Datum) (Unterschrift)



