
ANAMNESEBOGEN - Diabetes

Liebe Patientin, lieber Patient,

Diabetestherapie ist sehr  individuell. Daher müssen wir vieles über Sie wissen, um Sie optimal 
beraten zu können. Sie helfen uns bei dieser Aufgabe, wenn Sie den folgenden  Fragebogen 
ausfüllen. Vielen Dank!

Vor-/Nachname: 								        Geb.datum:
Hausarzt:
Telefon:				    Mobil:					    Fax:
E-Mail:
Möchten Sie unseren vierteljährlich erscheinenden, kostenlosen  Email-Newsletter für Aktuelles 
rund um Diabetes und  Ernährung abonnieren?   □ ja	  □ Nein

Diabetes mellitus  besteht seit:

Familiäre Belastung mit Diabetes (bzw. Familienmitglieder mit Diabetes):	

Seit wann nehmen Sie Medikamente gegen Diabetes?  

Seit wann nehmen Sie Insulin? 

Wichtig!
Bestehen Folgeerkrankungen durch den Diabetes an:

Nieren □		  Augen □		  Füssen □		  Herz □

Wichtig!
Unter welchen sonstigen Erkrankungen leiden Sie:   

Bluthochdruck □		  hohen Blutfetten □

andere:

Rauchen  Sie: Ja □ 	 Nein □  wenn ja  wie viele Zigaretten	

Alkohol: 	    Ja □     	 Nein □  wenn ja wie viel 	

Letzte Augenkontrolle am: 

ohne Befund □		  Netzhautschäden □

Letzte  EKG/Belastungs-EKG am:



Welche Diabetes-Medikamente nehmen Sie ein und wie häufig:  
Medikament							       morgens	 mittags	 abends

Welche sonstigen Medikamente nehmen Sie ein  und wie häufig:
Medikament							       morgens	 mittags	 abends

Mit welchem Gerät führen Sie die Selbstkontrolle durch?

Wie viele Unterzuckerungen haben Sie  pro Monat?

davon schwere Unterzuckerungen im letzten Jahr mit Fremdhilfe:

Ab welchem Wert merken Sie eine Unterzuckerung?    

unter  40 □			   ab 60 □   		  ab  80 □		  über 80 mg/dl □

Haben Sie an einer Diabetes-Gruppenschulung teilgenommen?   

Wann:					     Wo:

Freizeitaktivitäten: Sport (welcher 				    ) anderer:

Hobbys:				      Beruf:

Familienstand: mit Partner lebend □		  Kinder  im Haus □	 berentet □

Was ist Ihr konkretes Anliegen an uns:  
Verbesserte Einstellung	 □	

Wissensbedarf (Schulung) 	 □

Regelmäßige Kontrollen nach Gesundheitspass 	 □

Ernährungsberatung 	 □

Besuch der Fußambulanz 	 □

Andere 	 □

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben.


