Anmeldebogen Diabetologie
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mepicum

MEINE DIABETES-PRAX|S

Anschrift: Thecdor-Klotzbicher-5tr. 12
27980 Bad Mergentheim
Telefon: 07931 .5941 3

Fax: 07931 .5941 41

Nur komplett ausgefiillte Anmeldebdgen konnen bearbeitet werden

E-Mail: infe.mgh@diamedicum.de
Web: www.diamedicum.de

Adressfeld (Blockschrift) Geb.Datum

Versicherung/Krankenkasse

Hausarzt /iberweisender Arzt/ Stempel

-> bitte auch angeben

Tel.Nr./ Handynr.:

Email:
-> Zwingend fiir Terminabsprache!

KIM-ADRESSE/EMAIL:

Besteht eine gesetzliche Betreuung oder Vollmacht fiur Gesundheitsvorsorge?
Name/Telefon Betreuer/Bevollmachtigter ............cccceeveeiiinen.

O neuer Patient O Patient bekannt seit

O Patient stationar Diabetes-Klinik .......................... (wann/Jahr)

O Typ 2-Diabetes

O Typ 1-Diabetes

O Sekundar-Diabetes
O Schwanger?

Erstdiagnose ................... (Jahr)

HbA1c (aktueller Wert) ...................
Datum: ..o
Grolde ........... Gewicht .............. BMI:

O ungewollter Gewichtsverlust
O Ketonurie (Urinstix) (wichtig)

Therapie
O Diabetesmedikation

Blutzuckerselbstkontrolle O ja [ nein

SensorJja [Onein

Diabetesbedingte Folgeerkrankungen
Kardiovaskulare Erkrankungen

0O DMP
Teilnahme bei Typ 2 Diabetes erforderlich
O HZV/ Facharztvertrag AOK BW

Grund der Vorstellung:
O Arztkontakt
O Diabetesschulung (mehrere Einheiten)

O Diabetischer FuB, offener FuB
FuBwunde
= Anmeldung in der FuBsprechstunde

Tel. 07931 594 139

O Bei Verstandigungsproblemen
Dolmetscher dringend erforderlich!




