Sehr geehrte Patientin, A
¢ Gemeinschaftskrankenhaus Bonn
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sehr geehrter Patient, “i’l St. Elisabeth - St. Petrus - St. Johannes gGmbH

Sie stellen sich heute erstmals in der Diabetesambulanz am Gemeinschaftskrankenhaus Bonn vor.
Wir freuen uns sehr, dass sie sich flr unsere Hilfe bei der Behandlung ihres Diabetes entschlossen
haben.

Um uns ihre Behandlung zu vereinfachen, bitten wir Sie, die folgenden Fragen auszufiillen. Sie dienen
als Grundlage des gleich folgenden Anamnese-Gesprachs.

Sollten sie Fragen nicht beantworten wollen oder kdnnen ist dies kein Problem, gehen sie einfach zur
nachsten Frage.

Bei mir besteht ein Diabetes mellitus:
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Durch den Diabetes ist zu Veranderungen gekommen an:

D den Augen

letzte Kontrolle erfolgte (Monat/Jahr):

D der Niere

D ich gehe zu Dialyse (Blutwasche)
D den Nerven

D ich habe/hatte Beschwerden in den FiiRen (Kribbeln, Brennen,
Ameisenlaufen, Schmerzen, Hitze, Kalte, Taubheitsgefihl)

D ich habe/hatte eine Wunde an den FiiRen
D dem Herz-Kreislaufsystem
D ich habe eine Erkrankung der Herz-Kranz-GefaRRe
D ich hatte einen Herzinfarkt
D ich hatte einen Schlaganfall

D Ich war bereits Patient im Gemeinschaftskrankenhaus Bonn und bin damit einverstanden,
dass Einsicht in bestehenden Untersuchungsbefunde und —berichte genommen wird



Sonstige wichtige Erkrankungen/stattgehabte Operationen/Allergien sind mir bekannt:

D Ich flhre selbst Blutzuckerkontrollen durch. Hierzu benutze ich folgendes Messgerat:

Beschwerden und Wiinsche die mich zu ihnen gefiihrt haben sind:
D Ich méchte mehr Giber meine Erkrankung erfahren.
D Die Blutzuckerwerte liegen oft zu hoch.
D Es kommt oft zu Unterzuckerungen.
D Ich splire Unterzuckerungen nicht mehr gut.
D Ich habe Beschwerden, die ich auf die vorhandene Medikation zuriickfihre.

D Mich belastet:

D Sonstige Griinde:

Durch die Beantwortung der Fragen haben sie uns sehr geholfen. Weitere Fragen werden im nun
folgenden Anamnese-Gesprach besprochen werden.

Zu ihrem Schutz bitten wir sie um eine Unterschrift.

Datum Unterschrift des Patienten



