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Verordnung und Anmeldung zur ambulanten Diabetesberatung

Datum Unterschrift Arzt / Stempel / EAN. NR.

Der Patient/ die Patientin wird direkt aufgeboten. Falls bereits ein Termin feststeht, kann die Anmeldung mitgegeben werden.

Patient/Patientin:

NAME, VOINaAIME .ottt aas Geburtsdatum ...,
o =TT R
Tel. priv. oo Tel. Gesch. ..oooviii i Natel ...ooviieii
KranKeNKaSSE ... ... Vers. NF oo
Diabetes: O Diabetes mellitus Typ 1 O Diabetes mellitus Typ 2 O Gestationsdiabetes

O Andere .........cccoveeennns
Auftrag:

O Umfassende Schulung und Instruktion: Grundwissen, Folgeerkrankungen, Bewegung, Selbstkontrolle,
Ausnahmesituationen, Diabetes und Autofahren, etc.

O Problembezogene Schulung und Beratung / Technikkontrollen: z.B. Umgang mit oralen Antidiabetika,
Umstellung auf Insulin, Injektionstechnik, Hypoglykamie, etc.

O FGMS-Langzeitblutzuckermessung (Blutzuckerkurve bis max. 14 Tage)

I PPN
(Dieser Abschnitt bleibt bei der Beratung)

VTR gl D T= o Lo =T =T o PP
Befunde und Therapie: Diabetes seit: .........ccoecceeeeinnnn
Blutzucker Grosse Orale Antidiabetika: Dosierung bisher: Dosierung neu:
aktuell 1.
HbAlc Gewicht
aktuell 2.
Sonstiges Blutdruck

3.
Sensibilitat der unteren Extremitéten: Insulin:
links: rechts: 1.

2.
Therapieziele: z.B. Blutzucker, HDALC, GEWICHE, BIC. ... .ciuuiiiei e e e e e e e e e e e e e eenns
Spezielle Probleme: ... Adresse der Beratungsstelle:
........................................................................................................... Diabetesberatung
........................................................................................................... Spita| Muri

Spitalstrasse 144
_ 5630 Muri

Erndhrungsberatung angemeldet: O Ja O nein T +41 56 675 14 61

Rickmeldung: O schriftlich O telefonisch O kein Bericht nétig therapien@spital-muri.ch
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