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

Diabetologische

Schwerpunktpraxis
Berlin-WeiRensee

lhr Name,Vorname: ...,

Ihr Geburtsdatum: ...

Diabetes-Vorgeschichte: (zutreffendes bitte ankreuzen bzw. ausfiillen)

Ilhre Korpergrof3e: ..............ccovveeiiiieeiiieeee I GeWICht: ..
Wer ist Ihr(e) behandelnde(r) Hausarzt/Hausarztin? ... e
FaCNaIZEe: e
Seit wann haben Sie Diabetes mellitus?.................... Wie alt waren Sie? ...
Diabetes-Erkrankung in der Familie? Wer? ... e
Haben Sie schon an einer Diabetesschulung teilgenommen? []ja [ ] nein

Wo? Wann? [beim Hausarzt  [lin Diabetespraxis [1im Krankenhaus ... (ahr)
Erste Diabetesbehandlung: [IHausarzt? [1Dia betologe? Wer? ... LIKlinik?

[I mit Diabeteskost? L] mit Tabletten?

Eigene Vor-Krankheiten (Seit wann?): Bluthochdruck: ...
Herzinfarkt: Schlaganfall: .
Fettstoffwechsel: ... HIV/Hepatits: ..o
Weitere Erkrankungen/ Operationen? oo oo e
ALKONOL: oo Zigaretten (Pro Tag?) ..oeoeeeeiiiiiie e
Allergien/ UnvertragliChKeit: ...... ..o e .

Fragebogen Typ 2 Diabetes




Aktuelle Diabetesbehandlung:

Ich ernahre mich: [ Ifettarm [ 1zuckerarm [Ibewusst kalorienreduziert mit ....................

[lohne irgendwelche Einschrankungen

Name der Tabletten / Insulin Friihstiick Mittag Abend Zur Nacht
(wegen Diabetes)

Weitere Medikamente (Name? Dosis?):

Name der Tabletten | Friihstiick Mittag Abend Zur Nacht




Sind bei Ihnen Folgeerkrankungen des Diabetes bekannt?

Haben Sie Nervenschadigungen wie Kribbeln, Taubheitsgefihle,

Schmerzen, Kéltegefiihl an den FiiBen/Handen? [1ja [] nein
Haben Sie Druckstellen oder Wunden an den Fufien? L] ja L1 nein
Sind Durchblutungsstérungen an Herz, Hirn oder Beinen bekannt? L] ja [ nein
Letzte Augenarztuntersuchung (Wann? Wer?): e .
Sind Augenhintergrundveranderungen bekannt? L] ja L1 nein
Laserbehandlung (Wann? WO?): .
Sind Nierenschdaden bekannt? Eiweif? im Urin? L] ja [ nein
Nur flr Manner: Bestehen Potenzprobleme? L] ja [ nein

Bestehen weitere Beschwerden oder alltagliche Behinderungen durch den Diabetes?

Soziales:

Beruf/Ausbildung: ... aktuelle Tatigkeit: ...
Grad der Behinderung (GAB 06): e
Rente? Erwerbsunfahigkeitsrente? (SEIt WanN?) ..o
Familienstatus: [ alleinstehend? [] zusammenlebend? [ verheiratet? [verwitwet?
Freizeitaktivitaten/HoDDY ? e .
Eigene Kinder: e .

Weitere Bemerkungen:

Sind Sie bereits in das DMP-Programm eingeschrieben? L] ja [ nein
NN Ja, DI WELCN M ATz 7 e .
B B S, o
Berlin,den VIELEN DANK FUR IHRE MITHILFE!
Unterschrift: .o Ihr Praxisteam

Fragebogen Typ 2 Diabetes




