Dr. med. Torsten Born ¢ Facharzt fiir Innere Medizin ¢ Diabetologe
Zertifiziertes Diabeteszentrum DDG Typ 1- und Typ 2-Diabetes

Diabetologische
Schwerpunktpraxis
Berlin-Weifiensee

lhr Name,Vorname: ...,

Ihr Geburtsdatum: ...

Vorgeschichte: (zutreffendes bitte ankreuzen bzw. ausfiillen)

Ihre Korpergrofle: ..................cccooviiiiiiieei Ihr Gewicht: ... . ...
[] Raucher (Zigaretten proTag)? ......oovvviiiiiiiinnnn

Wer ist lhr(e) behandelnde(r) Hausarzt/Hausarztin? . ...
FaCNaIZEe: e
Chronische Erkrankungen: L] ja [ nein

Welche: Seit wann? Familiar aufgetreten?
Diabetes mellitus L] ja Clnein o . L] ja [nein
Bluthochdruck L] ja Clnein o, . L] ja Clnein
Schilddriisenerkrankungen [] ja Llnein o . L] ja Cnein
Lebererkrankungen L] ja Clnein o . [] ja [nein
Nierenerkrankungen L] ja Clnein o, .

Erhdhte Blutfettwerte [lja Onein o . [lja  Onein
Herzbeschwerden [ja Clnein o, .

Herzschrittmacher L] ja Clnein .

Durchblutungsstorungen L] ja Clnein o) .

Hauterkrankungen [ja Clnein o, .

Asthma L] ja Clnein .

Anfallsleiden [lja Olnein ... .

Augenerkrankungen L] ja Llnein o .

Magen-Darm-Erkr.ankungen L] ja Clnein .

Krebserkrankung Llja Onein .

Gelenkerkrankungen L] ja [lnein o, .

Wirbelsaulenerkrankung [1ja Clnein o, .

HIV/Hepatitis Llja Onein . .

Allgemeiner Fragebogen




Allergien/Allergiepass: [lja [lnein

LN
Frakturen: L] ja [ Inein

LN ? AN ? e
Operationen: L] ja [ nein

VLN ? W AN oo
Dauermedikamente [Jja  [lnein  (Wenn ja, listen Sie Ihre Medikamente bitte auf):

Name der Tabletten Friihstiick Mittag Abend Zur Nacht

Soziales:

Beruf/Ausbildung: ... aktuelle Tatigkeit: ...
Grad der Behinderung (GAB 06): e
Rente? Erwerbsunfahigkeitsrente? (Seit Wann?)
Familienstatus: [] alleinstehend? [ 1 zusammenlebend? [] verheiratet? [ Iverwitwet?
Freizeitaktivitaten/HoDDY ? e .

Eigene Kinder:

Berlin,den .., VIELEN DANK FUR IHRE MITHILFE!

Unterschrift: lhr Praxisteam




