Diabetes-Krankheitsgeschichte

Bitte kreuzen Sie die richtigen Antworten an und fullen Sie die Liicken aus
Bitte Riuckseite 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 2
Diabetes-Pass (blaues Biichlein) vorhanden: jaltl nein [
Teilnahme am DMP: jall nein [ Letzte Schulung (wann):

(z.B. Curaplan, Diabetes-Programm der Krankenkassen)

Selbstkontrolle:

Blutzucker wird taglich Mal gemessen. Blutzucker-Tagebuch: ' ja 1! nein [
Welches Blutzuckermessgerat:

Unterzuckerungen (Hypoglykamie) in den letzten 3 Monaten: jal nein L
Blutzuckerwerte niichtern (morgens): mg/dl

Sonstiges:

Sport: ] jalll) nein Stunden pro Woche:_ Welche Sportart?

Alkohol: (1 ja [ neinl] Halbe Bier (1 Glas Wein [taglich [ gelegentlich
Raucher: [/ ja I nein[l Zig./Tag:

Seele:

Fuhlen Sie sich oft traurig, bedriickt oder hoffnungslos? jal nein [

Machen lhnen lhre Hobbies noch Freude? ja nein [J

Leiden Sie unter Tagesmudigkeit? ja nein

Herzerkrankungen:

Herzschwéache: [1 ja [ nein [ Herz-Bypass oder Aufdehnung: [ ja nein [J
Herzklappenfehler: [1ja [ nein [J Herzinfarkt: [1 ja wann nein [
Herzrhythmusstérungen: [ ja nein [0  Engegefihl in der Brust: [ ja ([ nein []

Durchblutungsstérungen:
Einengung der Halsschlagader: [/ja [l [ nein [1 Bypassinden Beinen: ' jal | nein [
Schlaganfall: [ ja [ nein wann:

Nervenschadigung:

Geflhlsstorungen in den Beinen/FulRen/Zehen: jalll nein ]
Wunden, Rétungen und Druckstellen an den Fil3en/Zehen: ja [l nein]
Aktuelle Schuhversorgung: Konfektionsschuhe (normales Schuhwerk): [ ja [ nein [

Orthopadische Schuhversorgung: [l jallll nein []
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Verdauungsstorungen: [1ja [ nein [1 welche:
Darmspiegelung erhalten: [ ja (1 wann ‘I nein [
Potenzstdrungen (nur bei Mannern): (1 ja [ nein [

Nierenerkrankungen:
Nierenschwache: 1 ja [1 [ nein [ Dialyse: |1 ja, seit wann I nein [

Risikofaktoren:
Bluthochdruck: (1 ja ] nein seit wann: Blutdruck-Selbstmessung: [ ja [ nein

womit: [ Oberarm. | Handgelenkmessgerét Selbstmessung: | unter [ Gber 140/90 mmHg
gemessen nach 5 min. Ruhephase jal! nein [

Blutfetterhéhung (Cholesterin): [ ja nein [J Gicht: [ ja nein [
Augenbefund:

Letzter Augenarztbesuch:
diabetische Veranderungen am Augenhintergrund (z.B. Retinopathie): [ ja [ [J nein [

Laserung: [] ja [ wann zuletzt: nein [
griner Star: [Jja J [l neinJ 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, friherer Beruf):

Schwerbehindertenausweis: [ ja [J 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 L1 nicht bekannt
Pneumokokken (Lungenentzindung) zuletzt bisher keine 1 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 spat




