
 

 

Bitte soweit möglich vorm Termin ausfüllen 

Name:    Vorname.:       

geb:   

___________________________________________________________________________ 

Größe:       Gewicht:  

Diabetessymptome: 

O vermehrter Durst      O vermehrtes Wasserlassen   O Gewichtsverlust (wie viel?): 

Führen Sie ein Kraftfahrzeug? 

O PKW  O Motorrad ecc.  O LKW  O Personentransport 

Diabetes-Typ: 

 

 

Seit wann? 

Liegt Diabetes in der Familie? 

 

O  ja           O  nein 

 

Bei wem? 

 

 

Aktuelles 

Problem/Überweisungsgrund: 

O Hohe Blutzuckerwerte 

O Unterzuckerungen 

O Medik.-Unverträglichkeit 

O Schulungswunsch 

O anderer Grund: 

 

Folgekrankheiten 

durch den Diabetes: 

O Augen                                     → 

O Nieren                                    → 

O Nerven 

O diab. Fußsyndrom                → 

O Sexualfunktion 

O Herz (Stents,Infarkt,Bypass)→ 

O Schlaganfall                           → 

O Durchblutungsstörungen der 

Beine 

Letzte Untersuchung: 

O Dialyse 

 

O Amputation 

Was?                     Wann? 

Wann? 

Aktuelle Therapie: 

(oder Med-Plan) 

Medikamente: 

 

 

 



 

 

Insulin (Name): 

 

Dosis: 

 

 

Nadellänge:                mm 

Blutzuckermessgerät: Insulinpumpe: 

 

CGM/Freestyle Libre: 

Frühere Therapien: O Metformin 

O Januvia / Xelevia / Onglyza 

O Janumet / Velmetia  

O Victoza / Trulicity / Onzempic 

O Forxiga / Jardiance  

O Syngardy/ Steglujan /Xigduo 

Unverträglichkeit von: 

Schulung: O ohne Insulin   O mit Insulin → Wann zuletzt? 

 

Risikofaktoren: O Nikotin                                  → 

O Bluthochdruck 

O hoher Cholesterinspiegel 

O Alkohol                                 → 

O Familiäre Belastung          →                    

Wie lange:          wie viel am Tag: 

 

 

O regelmäßig      O täglich    

Bei wem: 

Weitere 

Erkrankungen: 

O Bauchspeicheldrüse 

O Chron. Bronchitis (COPD)  → 

O Krebserkrankung                → 

O Blasen-/Nierenerkrankung→ 

O Depression 

O Schlaf-Apnoe/Schnarchen   → 

O andere: 

 

 

O Sauerstoff-Therapie 

Welche: 

Welche: 

 

 

O Nächtliche CPAP-Therapie 

 

 

Lebenssituation: 

O allein lebend 

O mit Partner 

O bei Kindern 

O in Seniorenheim 

O Pflegedienst 

 

Beruf: 

 


