Anamnesebogen
diabetologische Erstvorstellunqg

Liebe Patientin, lieber Patient,

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

madglichst vollstandig auszufullen.

Personliche Daten:

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Telefonnummer: Mobil:

E-Mail:

Hausarzt:

Sozialanamnese:
O Nicht berufstatig O Schiler/Ausbildung O Rentner
O Beschaftigt in Vollzeit O Beschaftigt im Schichtdienst

O Beschaftigt in Teilzeit

Beruf:

Familienstand: O Ledig O Verheiratet O Verwitwet
Kinder:

Wohnsituation: O Alleinlebend O Mit Familie

O Betreutes Wohnen O Seniorenwohnheim



Allgemeine Anamnese:

Fahren Sie Auto? O Ja O Nein

Rauchen Sie? O Ja O Nein Wenn ja: ___ Zigaretten/Tag

Nicht mehr seit:

Wie viele Mahlzeiten nehmen Sie taglich zu sich?  Anzahl:

Sportliche Aktivitaten:

Eigenanamnese:

Wann wurde bei Ihnen Diabetes diagnostiziert? Jahr:

Welchen Diabetestyp haben Sie?

O Typ 1 (Immunvermittelt) O Typ 3 (alle anderen Ursachen)
O Typ 2 (Altersdiabetes) O Typ 4 (Schwangerschaftsdiabetes)

Haben weitere Familienangehorige Diabetes? (mdglichst mit Typ)

Wie wird Ihr Diabetes bisher behandelt?

O Bisher keine Therapie O Ernahrungs- und Bewegungstherapie
O Tabletten O Insulin

O Insulinpumpe

O Kontinuierliche Glukosemessung (z. B. Freestyle libre oder Dexcom)

Bitte bringen Sie lhren aktuellen, vollstindigen Medikamentenplan mit!

Haben Sie bereits an einer Diabetesschulung teilgenommen?
O Ja O Nein
Nehmen Sie am DMP-Programm Diabetes Ihrer Krankenkasse teil?

O Ja O Nein



Folgeerkrankungen/und andere Erkrankungen:
Sind bei Ihnen diabetesbedingte Folgeerkrankungen bekannt?
O Schaden der Nervenfasern an den FulRen (Polyneuropathie)
O Schadigung der Nierenfunktion (Nephropathie)

O Schadigung des Augenhintergrundes (Retinopathie)
...die letzte augenarztliche Untersuchung erfolgte am:

O Schadigung des Herzens/der Gefalde
O koronare Herzkrankheit (KHK) O Durchblutungsstérungen der Beine

O Sexualfunktionsstérungen

Unter welchen sonstigen Begleiterkrankungen leiden Sie?

O Ubergewicht O Bluthochdruck O Fettstoffwechselstérungen

Welche Krankheiten sind bei Ihnen noch bekannt? (bitte alle auffiihren)

Sind bei Ihnen Allergien oder Unvertraglichkeiten bekannt?
(auch Medikamentenunvertrdglichkeiten)

Bitte bringen Sie, soweit vorhanden, aktuelle Laborwerte und Vorbefunde von

Krankenhausaufenthalten oder facharztlichen Kollegen mit.

Vielen Dank fur Ihre Mihe und Kooperation!

Ort, Datum Unterschrift



