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Anamnesebogen Insulinpumpe

Datum: _______________

Name, Vorname:_____________________________________   geb.: _______________

Liebe Patienten,
Sie benutzen derzeit schon eine Insulinpumpe. Um einen Überblick über Ihre Insulinpumpentherapie zu bekommen, füllen Sie bitte zu unserem allgemeinen Fragebogen Diabetes mellitus diesen noch zusätzlich aus.
Welche Insulinpumpe tragen Sie und seit wann? 
__________________________________________________________________________
Hatten Sie in der Vergangenheit ein anderes Pumpenmodel? Wenn ja, welches?
__________________________________________________________________________

Warum wurde bei Ihnen eine Umstellung auf eine Insulinpumpe vorgenommen?
 Verbesserung der Stoffwechseleinstellung 
 Kinderwunsch/Schwangerschaft 
 Dawn-Phänomen
 Feet off Phänomen
 häufige Hypoglykämien/Wahrnehmungsstörung 
 berufliche Gründe 
 Folgeerkrankungen 
 andere Gründe: ________________________________________
						
Tragen Sie ein rtCGM System?						     Ja	          Nein
Wenn ja, welches:___________________________________________________________
Welches BZ Gerät benutzen Sie im Notfall? ______________________________________
Welchen Insulinkatheter benutzen Sie? __________________________________________________________________________
Länge der Kanüle: _______________     Katheterlänge cm: __________________________
Wie häufig wechseln Sie den Insulinkatheter? _____________________________________
Wo setzen Sie Ihren Katheter?_________________________________________________

Name, Vorname: ___________________________________________________________

Haben Sie Katheterprobleme? 							 Ja  Nein
Wenn ja, welche? 
 Leckage 	         Verschluss 	           Entzündungen     	   Probleme beim Setzen
Haben Sie verschiedene Basalraten einprogrammiert? 
 Ja, Anzahl: ________ 	 Nein
Wie oft nutzen Sie passagere Basalratenveränderungen?
 _________________________________________________________________________

Welche Bolusformen benutzen Sie? 
__________________________________________________________________________
Nutzen Sie bereits ein AID System?    						 Ja  Nein
Wenn ja, welches?___________________________________________________________
Wie häufig hatten Sie eine Ketoazidose? Wann zuletzt? 
__________________________________________________________________________
Messen Sie Urinketone?       								 Ja  Nein
Messen Sie Blutketone?								 Ja  Nein
Haben Sie gehäuft Hypoglykämien (Unterzuckerungen)? 				 Ja  Nein
Hatten Sie in der Vergangenheit Unterzuckerungen mit Fremdhilfe?		 Ja  Nein
Wenn ja, wann?_____________________________________________________________
Ab welchen Blutzucker nehmen Sie Unterzuckerungen wahr? ________________________
Besitzen Sie eine Glukagon-Hypokit? 						 Ja  Nein
Wenn ja, welches?___________________________________________________________
[bookmark: _Hlk222249825]Sind Angehörige/Freunde darin eingewiesen? 					 Ja  Nein

Haben Sie eine Notfallversorgung (Insulinpens) zu Hause, falls Ihre Insulinpumpe ausfällt?
[bookmark: _Hlk222249770] Ja  Nein
Wenn ja, auf was greifen Sie zurück?
Kurzzeitinsulin:______________________	Langzeitinsulin:___________________________

Gibt es einen Notfallspritzplan? 							 Ja  Nein		
Name, Vorname: ___________________________________________________________

Bitte tragen Sie hier Ihre aktuelle Basalrate ein:
	Uhrzeit
	Basalrate
	Uhrzeit
	Basalrate
	Uhrzeit
	Basalrate
	Uhrzeit
	Basalrate


	0-1 h
	
	6-7 h
	
	12-13 h
	
	18-19 h
	

	1-2 h
	
	7-8 h
	
	13-14 h
	
	19-20 h
	

	2-3 h
	
	8-9 h
	
	14-15 h
	
	20-21 h
	

	3-4 h
	
	9-10 h
	
	15-16 h
	
	21-22 h
	

	4-5 h
	
	10-11 h
	
	16-17 h
	
	22-23 h
	

	5-6 h
	
	11-12 h
	
	17-18 h
	
	23-24 h
	

	
	
	
	
	
	
	Gesamt:
	



Haben Sie Alarme eingestellt? 							 Ja  Nein
Niedrigalarm bei:________________________  Hochalarm bei:_______________________
Wie ist Ihr Korrekturfaktor?____________________________________________________
Wie sind Ihre KE oder BE Faktoren?
Morgens: _______________    Mittags: _______________   Abends:  __________________
Haben Sie Wünsche bzgl. Ihrer Pumpentherapie?__________________________________

Wann war Ihre letzte Pumpenschulung und/oder CGM Schulung?
__________________________________________________________________________
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Vielen Dank für Ihre Mithilfe!
Ihre Praxis Impuls
Dr. med. Anke Hein – Diabetologin DDG/ÄK
Frau Heike Agel – Diabetesberaterin DDG
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