Anamnesebogen

DM

Liebe Patientin, lieber Patient! Diabetes Zentrum
Mittweida

Wir freuen uns, Sie im Diabeteszentrum Mittweida begriRen zu dirfen. Um Sie optimal beraten

und behandeln zu kénnen, bitten wir Sie den folgenden Fragebogen auszuftllen.

Personliche Daten

Name: Geburtsdatum:
Telefon: Mobiltelefon:
Anschrift:

E-Mail:

Sind bei lhnen Vorerkrankungen bekannt:

L] Diabetes mellitus ] Schilddrisenerkrankungen [ Bluthochdruck

[] Koronare Herzkrankheit ] Lungenerkrankungen L] Schlaganfall

L] Erhéhte Blutfette [] Operationen/ Erkrankungen im [ Krebserkrankungen
Bauchraum

L] Thrombose ] Psychische Erkrankungen [ Zustand nach Herzinfarkt

Andere, nicht aufgefihrte:

Fragen zum Diabetes:

Wann wurde der Diabetes festgestellt? und welcher Diabetes Typ?

Welche Diabetesmedikamente haben Sie schon bekommen?

Wurde eine Diabetesschulung durchgefiihrt? [ ya O Nein

Wenn ,Ja“, welches Thema?

Sind (im aktuellen Jahr) auffallige Laborwerte bekannt geworden?

Sind diabetische Folgeerkrankungen bekannt? ] am Auge [ anderNiere [ an den Nerven



Fahren Sie Auto? [JJa [J Nein [ Lkw? =
D/M

. . . . . Diabetes Zentrum
Nehmen Sie an einem DMP (Disease Management Programm) teil? [1 Ja [ Nein Mittweida

Wenn ,Ja“, an welchem: [l kHK [ Asthma [] copD [] Diabetes

Nehmen Sie regelmafRig Medikamente ein?

(Bitte Angabe des Praparates und der Dosis oder den Medikamentenplan mitbringen)

Medikament morgens mittags abends

Haben Sie Allergien (vor allem gegen Medikamente)?

Allergien: [ ya [ Nein Wenn ,Ja“, welche:

KorpergroRe: cm Gewicht: kg

Wann wurden Sie zuletzt geimpft, gegen:

Tetanus: Diphtherie:
Pneumokokken: Keuchhusten:
Masern: Covid - 19:

Wenn es lhnen méglich ist, so bringen Sie bitte lhren Impfausweis zum nachsten Termin mit.

Fir Patienten ab 35 Jahre: Wann war lhr letzter Check-up?

Hatten Sie schon einmal eine Darmspiegelung? [ ya [ Nein

Wenn ,Ja“, wann?

Rauchen Sie: [ Nein [] Ja, taglich Zigaretten

Seit wann rauchen Sie?




Trinken Sie regelmiaBig Alkohol? [ Ja [ Nein

D/M

Diabetes Zentrum
Mittweida

Wenn ,Ja“, wie viel und wie haufig:

Wann war lhre letzte Augenkontrolle? Datum:

[] ohne Befund [ Netzhautschaden

Wurde in letzter Zeit ein EKG oder ein Belastungs-EKG durchgefiihrt? [ Nein [ Ja, am

Wurde in letzter Zeit eine Langzeitblutdruckmessung durchgefiihrt? [ Nein [ Ja, am

Sind in lhrer Familie folgende Erkrankungen bekannt?

[ Herzinfarkt [ Diabetes [ Bluthochdruck [] Krebserkrankungen

[ schlaganfall [ Durchblutungsstérung der Beine

Freizeitaktivititen/ Sport:

Beruf:

Wohnsituation: [] Mit Partner lebend [ Kinder im Haus [ Alleinstehend

Haben Sie Interesse an einer inividuellen Erndhrungsberatung? [JJa [ Nein

Hatten Sie inder Vergangenheit bereits eine spezielle 1 ya ] Nein

Erndhrungsberatung?

Was ist |hr konkretes Anliegen an uns?

] Diabetologische Betreuung ] RegelmaRige Kontrollen nach Gesundheitspass
L] Hausarztliche Betreuung [] Besuch der FuRambulanz
[] wissensbedarf (Schulung) [ Andere:

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit meiner freiwillig gemachten Angaben und gestatte dem
Diabeteszentrum Mittweida, meine Daten in meiner Patientenakte zu hinterlegen. Diese Angaben sind

ausschlieBlich fur den internen Gebrauch vorgesehen und dirfen nicht an Dritte weitergegeben werden.

Datum: Unterschrift:
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