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Verordnung zur Diabetesberatung

Bitte moglichst elektronisch senden an: diabetes@spitalmaennedorf.ch o % "
Name Vorname
Strasse, Nr. PLZ, Wohnort
Telefon 1/ P Telefon 2/ G
Geburtsdatum w M AHV-Nr.
Grundversicherung Zusatzversicherung
H 1 *
Versicherungsklasse Allg. AD EX NPFL/Wahleingriff Ja Unfall '
Selbstzahler Ja Krankheit
Totalupgrade auf Depotbetrag CHF

Hausarzt, *falls ja, Arbeitgeber
falls nicht Zuweisende/r PLZ, Ort

Diagnose Diabetes Typ 1
Diabetes Typ 2
Gestationsdiabetes

Andere:
Relevante
Nebendiagnosen
3
i) Beratungsindikation Neuentdecker Diabetes mellitus
g Hyperglykdmische Entgleisung
g: Hypoglykamische Entgleisung
o Neuentdeckter Gestationsdiabetes
% Patient ussert Wunsch auf eine Beratung
k%) Uberpriifung des Selbstmanagment bei bestehendem Diabetes
c Fusspflege
N Andere:
©
[}
p= Aktuelle Therapie
-Orale Antidiabetika
-Insulintherapie
-HbA1c aktuell
Therapieziel und
c Bemerkungen
]
@]
g Beilagen Verlaufsbericht
c Labor
<
(]
-
[}
©
c
< Datum der Vorname, Name des
Verordnung Arztes

Ernahrungsberatung bitte separat anmelden. Dieses Dokument wurde elektronisch visiert.
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