
Diabetes-Krankheitsgeschichte 

 
Bitte kreuzen Sie die richtigen Antworten an und füllen Sie die Lücken aus 
Bitte Rückseite beachten 
 
Name, Vorname_______________________________________Geb.:_________________ 
 
Tel.:__________________  Handy:  __________________E-Mail: ____________________   
 
Diabetes seit (Monat/Jahr): ______________________ Diabetestyp:__________________ 
 
Diabetesmedikamente seit:________________         Insulin seit:______________________ 
 
Insulin-Pumpe: Name:________________________ seit wann?______________________ 
 
Hausarzt:  ____________________________________ 
 
Diabetes in der Familie bekannt, wenn ja bei wem? __________________________ 
Typ 1  Typ  
 

Diabetes-Pass (blaues Büchlein) vorhanden:        ja      nein  

 

Teilnahme am DMP:          ja       nein   Letzte Schulung (wann):_______________ 

(z.B. Curaplan, Diabetes-Programm der Krankenkassen) 
 
Selbstkontrolle: 
Blutzucker wird täglich _______ Mal gemessen.   Blutzucker-Tagebuch:   ja    nein   

Welches Blutzuckermessgerät:__________________________________________ 
Unterzuckerungen (Hypoglykämie) in den letzten 3 Monaten:     ja      nein    

Blutzuckerwerte nüchtern (morgens): ___________mg/dl 
 

Sonstiges: 
Sport:     ja       nein    Stunden pro Woche:____ Welche Sportart?____________ 
Alkohol:  ja        nein     _____ Halbe Bier  Glas Wein  täglich  gelegentlich  

Raucher:  ja     nein    Zig./Tag:______________       
 
Seele:  
Fühlen Sie sich oft traurig, bedrückt oder hoffnungslos?      ja      nein  

Machen Ihnen Ihre Hobbies noch Freude?        ja   nein  

Leiden Sie unter Tagesmüdigkeit?    ja       nein 
 

Herzerkrankungen: 
Herzschwäche:  ja     nein                   Herz-Bypass oder Aufdehnung: ja  nein                  

Herzklappenfehler:  ja   nein                Herzinfarkt:  ja   wann ___________   nein     

Herzrhythmusstörungen: ja   nein      Engegefühl in der Brust: ja    nein                        

 

Durchblutungsstörungen: 
Einengung der Halsschlagader:  ja    nein      Bypass in den Beinen:  ja     nein  

Schlaganfall:   ja nein   wann:  ___________ 

 

Nervenschädigung:                                                  
Gefühlsstörungen in den Beinen/Füßen/Zehen:                                         ja      nein  

Wunden, Rötungen und Druckstellen an den Füßen/Zehen:                      ja    nein  

Aktuelle Schuhversorgung: Konfektionsschuhe (normales Schuhwerk): ja      nein  

                                                 Orthopädische Schuhversorgung:                ja     nein   
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Verdauungsstörungen: ja   nein    welche:____________________ 

Darmspiegelung erhalten: ja  wann___________ nein  

Potenzstörungen (nur bei Männern): ja   nein  

 

Nierenerkrankungen: 
Nierenschwäche:   ja      nein                   Dialyse:  ja, seit wann ________  nein  

       

Risikofaktoren: 
Bluthochdruck:  ja    nein   seit wann: ________ Blutdruck-Selbstmessung:  ja    nein     

  

womit:  Oberarm. Handgelenkmessgerät  Selbstmessung unter über 140/90 mmHg    
gemessen  nach 5 min. Ruhephase  ja nein  

 
Blutfetterhöhung (Cholesterin):  ja     nein               Gicht:  ja    nein  

 

Augenbefund: 
Letzter Augenarztbesuch:_________________  
diabetische Veränderungen am Augenhintergrund (z.B. Retinopathie):   ja    nein        

Laserung:   ja   wann zuletzt:______________    nein       

grüner Star: ja    nein       grauer Star:  ja    nein     bereits operiert:  ja   nein                          

                                                                                                    wann____________ 
 
Bestehen bei Ihnen noch weitere Vorerkrankungen, wenn ja, welche: 
 
__________________________________________________________________________ 
 
Soziale Vorgeschichte: 
Beruf (wenn jetzt Rentner/in, früherer Beruf): ______________________ 
 
Schwerbehindertenausweis:  ja     nein     mit ______%    Merkzeichen:_________ 

 

verheiratet     verwitwet      geschieden       ledig 
koche selbst           koche nicht selbst 

Kinder (bitte Anzahl angeben)   _______   mit Diabetes     ohne Diabetes  

 

Impfungen: 
Influenza (Grippe)   zuletzt ___________       bisher keine          nicht bekannt 
Pneumokokken (Lungenentzündung)  zuletzt _____   bisher keine   nicht bekannt 
Tetanus (Wundstarrkrampf)   zuletzt ___________  bisher keine      nicht bekannt 
 

Alle Medikamente / Insuline (denken Sie auch an Sprays, Hormone,  Medikamentenpflaster usw.): 
Falls der Platz nicht ausreicht, bringen Sie bitte einen bereits vorhandenen 
Medikamentenplan mit! 
 

Medikamente morgens  mittags abends spät 

     

     

     

     

     

     

 


