S

Aufnahmebogen

Schwangerschaftsdiabetes
fiir die Diabetes- Schwerpunktpraxis Wosch

e

Name: Hausarzt:
Geb.:

Tel.: Frauenarzt:
Mobil:

Sehr verehrte Patientin,

Sie sind wegen einer Zuckererh6hung im Rahmen der Schwangerschaft, oder anderer
Stoffwechselprobleme in unsere Praxis gekommen.

Um ein optimales Therapieziel mit lhnen erreichen zu kénnen, brauchen wir lhre geschiitzte Mitarbeit.
Fiir den ersten Kontakt bendtigen wir einige Angaben:

lhre Grof3e: m lhr Gewicht: kg
Kennen Sie noch lhr eigenes Geburtsgewicht? kg
Schwangerschaftswoche: Geb.- Termin (s. Mutterpass):

Wann wurde bei lhnen erstmalig ein Schwangerschafts- Diabetes festgestellt?

Tragen Sie bitte die Werte des Glucose- Belastungstests unten ein:

nichtern: 1 Stunde: 2 Stunden (nur wenn vorhanden):

Gibt ( oder gab ) es in lhrer Familie Patienten mit Diabetes?

Bitte schildern Sie aktuelle Probleme und Beschwerden. Wie lange bestehen diese?

Wie viele Kinder haben Sie bereits? Gab es Probleme wahrend der Schwangerschaft?
Wie waren die Geburtsgewichte?

1. Kind: 4. Kind:
2. Kind: 5. Kind:
3. Kind: 6. Kind:




Ja Nein Hdufigkeit pro Tag

Messen Sie Blutzucker mal
Fihren Sie ein Tagebuch ]
Treiben Sie Sport Welchen?

Wie oft?
Zigaretten Stlick pro Tag
Alkohol Was?

Wie oft?

Ja nein

Leiden Sie unter einer einschrankenden Gehbehinderung?

Falls nein, haben Sie den Aufzug benutzt?

Medikamente:

Dosis:

Hdéufigkeit der Einnahme:

Auflerdem bitten wir Sie zum ersten Kontakt folgende Dinge unbedingt mitzubringen:

e Krankenkassenkarte und Uberweisung
e Liste iiber alle zur Zeit eingenommenen Medikamente und / oder Insulin ( siehe oben )
e Ganz wichtig: BZ- Tagebuch mit Blutzuckerwerten aus lhrer Selbstmessung

Platz fiir Bemerkungen lhrerseits:

Falls Fragen offen bleiben, stehen wir gerne hilfreich zu lhrer Verfiigung.
Fiir Ihre Miihe und Mitarbeit bedanken wir uns schon herzlich im Voraus.

Ihr Praxisteam!




