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ANAMNESEBOGEN DIABETOLOGIE

Sehr geehrter Patient,

wir freuen uns, Sie in unserer Praxis begriiBen zu diirfen.

Um lhren Besuch optimal zu gestalten, bendtigen wir Ihre Mithilfe. Wir bitten Sie, diesen Bogen gewissenhaft aus-
zufiillen, damit wir mogliche Risiken vorbeugen kdnnen.

Alle Angaben unterliegen der Schweigepflicht des Arztes und seiner Mitarbeiter.

Ihr Praxisteam Dr. Renard & Kollegen

Persdnliche Angaben

Name Vorname Geburtsdatum
StraBe PLZ, Ort
Telefon Festnetz [ Mobil E-Mail
GroBe Gewicht Beruf | Tatigkeit
Hausarzt Augenarzt
Allgemeine Angaben zum Diabetes
Seit wann haben Sie Diabetes mellitus?
Welchen Typ Diabetes haben Sie? 1 Typ-1 1 Typ-2 [ Sonstige
Nehmen Sie am strukturierten Behandlungsprogramm Diabetes (DMP) teil? [ ja 1 nein
Wenn ja, bei wem sind Sie eingeschrieben?
Nehmen Sie am Hausarztvertrag (HzV) teil? [ ja [ nein

Wenn ja, bei wem sind Sie eingeschrieben?
Wann war lhr letzter Termin beim Augenarzt?
Welche Diabetesmedikamente nehmen Sie?

Sind Sie insulinpflichtig? [ ja, seit [ nein
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Insulins
Diabetischer Ful3 Diabetischer Nierenschaden
Diabetische Retinopathie (Augenhintergrundverdnderung) Arterielle Verschlusskrankheit
Koronare Herzkrankheit
Sonstige:
Wie hdufig treten Unterzuckerungen auf? x pro Woche | x pro Monat
nein

Hatten Sie schon einmal eine schwere Unterzuckerung, bei der Sie auf fremde Hilfe angewiesen waren? ja

Wenn ja, wie haufig? Wann zuletzt?

Bei welchem Blutzuckerwert bemerken Sie eine Unterzuckerung?

Haben Sie schon einmal an einer Diabetesschulung teilgenommen?
Wenn ja, wann zuletzt?

Wo fand die Schulung statt?

mg/d|

ja nein

ja nein
Stent | wo: erhohter Blutdruck
Herzinfarkt Herzrhythmusstérungen

Herzklappenersatz | welcher:
Sonstige:

Herzschwiche/ -insuffizienz
Herzschrittmacher
Vorhofflimmern




ja nein
Asthma bronchiale chronische Bronchitis

ja nein
Schilddriisenunterfunktion Schilddriiseniiberfunktion
Morbus Basedow Radiojodtherapie | wann:
Schilddriisenoperation | wann:
Sonstige:

ja nein
chronische Polyarthritis Psoriasis Arthritis
Sonstige:
ja nein
Atopische Ekzeme | Neurodermitis Psoriasis (Schuppenflechte)
Hautkrebs, welcher:
Sonstige:
ja nein

Morbus Crohnll Darmkrebs Colitis ulcerosa
Darmpolyp(en) Refluxkrankheit | Sodbrennen
Nahrungsmittelunvertréglichkeiten | welche:
Sonstige:

ja nein
Leberwerterhdhung chronische Hepatitis | welche:
Fettleber Gallensteine
Leberzirrhose Sonstige:

ja nein
erhohtes Cholesterin erhdhte Harnsdure | Gicht
Sonstige:

ja nein

Riickenschmerzen Bandscheibenvorfall | wo:

Gelenkbeschwerden | welche:
kiinstliche Gelenke | welche, wann:
Sonstige:
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Sonstige:

Morbus Hashimoto

Morbus Bechterew

Magenschleimhautentziindung

(Friihere) Gelbsucht
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ja nein
chronische Nierenerkrankung Nierensteine Harninkontinenz
Haufige Harnwegsinfekte Sonstige:
ja nein
Depression Psychose psychosomatische Erkrankungen
dauerhafte nervliche Belastung Sonstige:
ja nein
Schlaganfall Ldhmungen | wo:
Morbus Parkinson Multiple Sklerose Karpaltunnelsyndrom | Seite:
Epilepsie Polyneuropathie
Sonstige:
ja nein
Krebserkrankungen | welche, wann:
Infektionskrankheiten (z.B. HIV, Hep B / C, Tbe) Ohnmachtsanfille
Blutgerinnungsstorung Leukdmie | Lymphome
Operationen | welche:
Sonstige:
ja nein
Sind Sie allergisch gegen:
Heuschnupfen Hiihnereiweil Latex
Kontrastmittel Pflaster Aspirin
Antibiotika | welche:
sonstige Medikamente | welche:
Sonstige:
Nehmen Sie regelmdBig Medikamente ein? ja nein
Wenn ja, welche und wann:
Medikamentenplan liegt bereits vor? ja nein ggf. auch Riickseite verwenden

Nehmen Sie eines der folgenden blutverdiinnenden Medikamente ein?

Marcumar Xarelto Brilique
Eliquis Lixiana Pradaxa
Clopridogel Efient Prasugrel
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Ja Nein
Besteht derzeit eine Schwangerschaft? Wenn ja, voraussichtl. Geburtstermin:
Sind Sie Autofahrer?
Treiben Sie regelmadBig Sport? Wenn ja, welchen und wie oft:
Rauchen Sie? Wenn ja, wieviel: [ Tag seit:
Trinken Sie regelmaBig Alkohol? Wenn ja, wieviel: | Tag seit:
Nehmen Sie Drogen? Wenn ja, welche:
ja nein

Herzinfarkt vor dem 65. L. Darmpolyp(en) Diabetes mellitus

Schlaganfall vor dem 65. Lj. Darmkrebs Pi6tzlicher Herztod

Stoffwechselerkrankung | welche:

Andere Krebserkrankungen | welche:

Sonstige:
Stammpatient seit mind. 2 Jahren ja nein

Internet (z. B. Google, Soziale Medien)
Im Vorbeigehen | Praxisschild
Zeitung | 6rtl. Mitteilungsblatt

Empfehlung
o durch Bekannte

o durch Arzt

Ich bin damit einverstanden, dass mich die Praxen der UBAG Dr. Renard & Kollegen und ZfG MVZ beziiglich anstehender Untersuchungen,
Behandlungen, drztlichen Befunden und weiteren Informationen per unverschlisselter E-Mail und anderem elektronischen Datenverkehr (z.

B. SMS/Messenger) kontaktieren diirfen. (ggf. streichen)

Mir ist bekannt, dass ich dieses Einverstandnis jederzeit mit Wirkung flir die Zukunft widerrufen kann.

Zudem ist mir bekannt, dass diese Daten unter bestimmten Umstdnden durch Dritte abgefangen werden kénnen oder das Risiko einer nicht

korrekten Ubermittlung an einen falschen Empfinger besteht.

Ort, Datum
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