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Hauptstraße 117
70771 Leinfelden-Echterdingen


Allgemeiner Anamnesebogen Diabetes mellitus:
				
Datum:______________

Name, Vorname:_________________________________	geb.: _______________

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie kommen heute zum ersten Mal in unsere Praxis. Damit wir eine erste Übersicht über Ihre Erkrankung bekommen, bitte wir Sie, die untenstehenden Fragen durchzulesen und zu beantworten. Dies dient für eine möglichst optimale ärztliche Versorgung und Behandlung.

Auf wessen Empfehlung kommen Sie zu uns?
□ Hausarzt	□ anderer Arzt 	□ Bekannte 	□ Sonstige: ________________________
Welcher Diabetes Typ ist bei Ihnen bekannt?
□ Typ 1 	□ Typ 2 	□ Typ 3 	□ Gestationsdiabetes    □ Nicht bekannt

Wann wurde ihr Diabetes festgestellt? ___________________________________________ 

Warum kommen Sie in unsere Praxis?
□ Neuerkrankung	                      	□ Einstellungsprobleme
□ Einstellung auf Insulinpumpe      	□ hoher HbA1c-Wert
□ Einstellung auf Insulin		□ Sehprobleme
□ Auf eigenen Wunsch		□ Unterzuckerungen
□ Einstellung auf rtCGM		□ Kinderwunsch
□ hohe Blutzuckerwerte		□ Schwangerschaft			

Seit wann haben Sie diese Beschwerden? ______________________________________

Wie hoch war ihr letzter HbA1c-Wert? _______________________   	 □ nicht bekannt

Wann und wo war die letzte Blutentnahme? ____________________ 	□ nicht bekannt

Ihre Körpergröße:  ______________ cm

Ihr aktuelles Körpergewicht: ______________ kg

Messen sie Ihren Blutzucker? □ ja	 □ täglich      □ wöchentlich 		□ nein

Was für ein BZ-Meßgerät verwenden Sie? ___________________     	□ nicht bekannt

Schreiben Sie Ihre BZ Werte auf?  						□ ja □ nein
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Hatten Sie im letzten Jahr Unterzuckerungen mit Bewusstlosigkeit? 	□ ja 	□ nein

Hatten Sie im letzten Jahr zu hohe Blutzuckerwerte mit Ketoazidose? 	□ ja	□ nein

Wann war ihre letzte augenärztliche Untersuchung? _____________ 	□ nicht bekannt
Wann war die letzte Untersuchung der Füße? _____________________________________ 
Haben sie bereits einmal an einer Diabetesschulung teilgenommen? 
□ ja, wann __________________ 	□ nein
Sind Sie in einem DMP-Programm eingeschrieben?   			□ ja 	□ nein

Haben Sie noch weitere chronische Krankheiten?
□ Bluthochdruck								□ ja 	□ nein
□ erhöhte Blutfette								□ ja 	□ nein
□ Herzerkrankung								□ ja	□ nein
□ Nierenerkrankung								□ ja 	□ nein
□ Bauchspeicheldrüse							□ ja 	□ nein
□ Lebererkrankung								□ ja 	□ nein
□ Durchblutungsstörungen in den Beinen					□ ja 	□ nein
□ Schlaganfall									□ ja 	□ nein
□ Wunden an den Füßen/Amputationen					□ ja 	□ nein
□ Augenerkrankungen							□ ja 	□ nein
□ Sonstige_________________________________________________________________

Gibt es in der Familie weitere Personen, die einen Diabetes mellitus haben? 
□ ja, wer: __________________________________________________ 	□ nein	

Leiden Sie unter vermehrten Blasenentzündungen? 			□ ja 	□ nein
Trinken Sie regelmäßig Alkohol:  □ ja, wieviel:_____________________		□ nein
Rauchen Sie? □ ja, wie viele Zigaretten/Tag ______________________  	□ nein
Haben Sie Allergien? □ ja, welche ______________________________		□ nein
Machen Sie Sport? □ ja, welchen _______________________________	 □ nein

Familienstand:	 □ alleinlebend     □ mit Partner lebend    □ mit Kindern zusammen
Was machen sie beruflich? ________________________________________________ 
Arbeiten Sie im Schichtdienst 						□ ja 	□ nein
Fahren Sie Auto? 								□ ja 	□ nein
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Welche sonstigen Medikamente nehmen Sie?  
Gibt es einen Medikationsplan?   						   □ ja 	□ nein
Haben Sie eine Medikamentenunverträglichkeit? 
□ ja, welche: __________________________________________ 		□ nein

Welche Diabetestherapie führen Sie aktuell durch?
□  diätisch 
□  orale Therapie / Medikamente
Welche Medikamente nehmen Sie? Welche Stärke und wie häufig? 
__________________________________________________________________________    
__________________________________________________________________________
□ Insulintherapie seit _________________________________________________________
   Welches Insulin spritzen Sie sich?  ____________________________________________
   Wann (Tageszeit) spritzen Sie sich? ___________________________________________
   Wieviel Einheiten spritzen Sie?   ______________________________________________

Benutzen Sie ein rtCGM zur Blutzuckermessung? Wenn ja, welches?	
□ Dexcom G6 	     □ Dexcom G7 	     □ Freestyle Libre 3	          □ Guardian
Haben Sie eine Insulinpumpe? 
□ ja, welches Modell: ________________________________________ 		□ nein
Welche Ziele und Wünsche haben Sie? ___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________

Vielen Dank für Ihre Mithilfe!
Ihr Praxisteam ImPuls 
Dr. med. Anke Hein – Diabetologin DDG/ÄK
Frau Heike Agel – Diabetesberaterin DDG
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