ANAMNESEBOGEN Diabetes Praxis
Ahaus

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir begriif3en Sie in unserer Diabetespraxis. Es ist uns ein Anliegen, Sie individuell und bestméglichst zu behandeln.
Dafiir benétigen wir einige Informationen von lhnen. Bitte fiillen Sie den Bogen aus und beantworten Sie die
nachfolgenden Fragen (Antworten in die freien Felder schreiben oder ankreuzen), damit wir in der Sprechstunde
méglichst viel Zeit fiir Sie zu Verfligung haben.
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Besondere Arbeitszeiten (z.B. Schichtdienst; NAChtSCRICRAL) ...
Hausarzt ..., 5555574885558 M85 48545 o 5 S s
Wie groR sind Sie? ... cm

Seit wann ist bei Ihnen Diabetes DEKANNE? ...t

Ist oder war ein anderes Familienmitglied an Diabetes erkrankt?

Onein — Oja;  WENNJAWEI? oo
Fiihren Sie Blutzucker - Selbstkontrolle durch? () nein O ja

Haben Sie bisher an einer Diabetikerschulung teilgenommen? () nein O ja

Waren Sie innerhalb der letzten 12 Monate wegen des Diabetes im Krankenhaus? O nein O ja

Wird lhr Diabetes mit Medikamenten behandelt?
(O nein () ja mit Tabletten oder anderen Medikamenten () ja mit Insulin;

seit wann fiihren Sie die INSUIINTREIAPIE AUICR? ..................oeeeeoeoeeeeeeecceeeeeeeeeeee e s
Erndhrung:

MEIN LIEDIINGSBOIICI e
Wer bereitet das Mittagessen zu? O Ich selbst O andere Person O Essen auf Réidern

Meine Trinkmenge taglich O wenigerals Q1L O1-15L O 1,5-2L O mehrals 2L
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Mein Lieblingsgetrank....................... R m——. e R i S AT

Mein Gewicht ist in den letzten 6 Monaten etwa gleich geblieben:
O ja O nein abgenommen O nein zugenommen
Ist bei Ihnen eine Nahrungsunvertriglichkeit bekannt? O nein O ja

Wenn ja, WEICHET ... i et

Bewegung:
Bewegen Sie sich regelmiRig? O nein O ja Wenn ja, welche:
(O Gehen O Walken Fahrrad fahren O Schwimmen O SONSHGeS ..oz

Sind Sie in lhrer Beweglichkeit eingeschrinkt und benétigen eine Hilfe?

O Gehstock O Rollator O Rolistuhl
Genussmittel:
Nikotin: O nein O ja friiher O ja: wieviel Zigaretten/Tag:

Alkohol: () selten (O am Wochenende (O mehrmals pro Woche O tdaglich

Begleiterkrankungen:

Ist bei Ihnen eine Fettstoffwechselstérung bekannt? () nein Oja

Ist bei Ihnen ein erhéhter Blutdruck bekannt? () nein O ja

Hatten Sie einen Herzinfarkt? O nein O ja

Waurde bei Ihnen eine Bypass-Operation am Herzen durchgefiihrt? O nein O ja
Hatten Sie einen Schlaganfall? () nein O ja

Waurde bei Ilhnen eine Amputation im FuBbereich durchgefiihrt? O nein O ja
Waurde bei Ihnen ein Stent an den Hals- oder BeingefiRen eingelegt? O nein O ja

Waurde bei Ihnen eine Bypass-Operation an den Hals- oder BeingefiRen durchgefiihrt? O nein O ja

Wann sind Sie zuletzt beim Augenarzt gewesen? ... B e Rt e

Haben Sie ein Gesundheitspass Diabetes? O nein Oja

Mein gréBtes Problem mit dem Diabetes ist derzeit:

Ich habe folgende Fragen an Sie: S O

Ich habe folgenden Wunsch im Zusammenhang mit dem Diabetes:




