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Anmeldeformulare
______________________________________________________




Anmeldeformular für eine Diabetesfachberatung bei Gestationsdiabetes
( 1 Expl. für Diabetesberatung, Ernährungsberatung, Diabetologe)






Anmeldung für eine spitalinterne Diabetesfachberatung
(1 Expl. für Diabetesberatung und Ernährungsberatung)








Anmeldeformular für eine ambulante Diabetesfachberatung




[bookmark: _GoBack] 
	Seite 1 von 2so-S-13_F_Anmeldeformular.doc.docx / 2 / 26.01.2018 / Vorname Name


[bookmark: _GoBack]	Seite 2 von 2so-S-13_F_Anmeldeformular.doc.docx / 2 / 26.01.2018 / Vorname Name


image1.emf
3307 Anmeldung an  das Diabetesteam GDM 2009.doc


3307 Anmeldung an das Diabetesteam GDM 2009.doc
[image: image1.jpg]solothur
ptl 9

burgerspital solothurn







Anmeldung an das Diabetesteam für Gestationsdiabetes (Fax 032 627 41 85)


Patientinnenkleber


· Ärztliche Beratung


· Ernährungsberatung


· Diabetesberatung


Zuweisungsdiagnose: ………………………………………………………………………………………….


Verordnung: ………………………………………………………………………………………………………….


…………………………………………………………………………………………………………………………


Ziel der Beratung: …………………………………………………………………………………………………

Datum: ………….            Arzt/Ärztin: ………………………..             Telefon-Nr: ……………


1. Tag der letzten Periode: …………………………..


Gestationsalter: ………………………………………..


Entbindungstermin: ……………………………………


Nüchternglukose am: ……… mmol/


75 g OGTT am:.............. (venös):


nüchtern ….. mmol/l (≥5.1 mmol/l)    1 Std …….. mmol/l (≥10.0 mmol/l)  2 Std …… mmol/l (≥8.5 mmol/l)


(Interpretation: bei ( 1 pathol. Wert: Diagnose GDM. Anmeldung an Diabetes- und Ernährungsberatung)


BD: …………....... mmHg


Puls: ………. /min


Grösse: …….. cm


Gewicht vor SS: ……….. kg, aktuell: ………… kg


Ultraschall am: …………………………………………………………………………………………………


Bemerkungen: ………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..........................................................................................................................................................................
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A n m e l d u n g   a n   d a s   D i a b e t e s - T e a m


Abteilung

( Ernährungsberatung

Zimmer Nr.

( Diabetesberatung


Kleber


Eintrittsdatum




Einweisungsdiagnose 



(   Typ 1
(   Typ 2


Diabetes bekannt seit 



diabetische Spätfolgen



Therapie  (bisher)


(   Diabetesernährung         (   Antidiabetica 
(  Insulin 



andere Medikamente 



Werte (soweit vorhanden)

Grösse / Gewicht       ____/

Blutdruck



Blutzucker p.p

nüchtern
Tagesprofil



Hb A1c      

Kreatinin



Cholesterin: / HDL-Chol. ____/

Triglyceride



Bemerkungen





***************************************************************************************************************************

Verordnung der Therapie: (neu)


Ernährung:


(   Gewichtsreduktion
(   Bedarfsdeckende Diabetesernährung


Antidiabetica



Insulin



Ziel der Beratung



Datum
Arzt 

Sucher Nr.
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VERORDNUNG ZUR AMBULANTEN DIABETESBERATUNG


Personalien

Name




Vorname




Geburtsdatum




Strasse




PLZ/Ort




Telefon Privat




Telefon Geschäft




Krankenversicherung




Datum


Datum 


Unterschrift

Unterschrift


des Arztes: 

Diabetes-FachberaterIN:


(Stempel)

(Stempel)

*****(*****************************************************************************************************************************************

Informationen für die Diabetes-FachberaterIn

Medikamente  



Laborwerte:

Blutzucker nüchtern  ______________ Blutzucker pp ________HbA1c


Cholesterin: HDL-Chol.  ___________/___________
Triglyceride


Micraltest  ______________________ Kreatinin


Blutdruck  ____________________ Körpergrösse  _________ Körpergewicht


Diabetische Spätfolgen



Genaue Diagnose:



Therapie bisher:

Diabetesernährung  OAD __________________________  Insulin 



Ziel der Beratung:



Grundschulung bei Diabetes mellitus  Blutzucker-Selbstkontrolle


Bemerkungen:



Behandlungsbericht:


schriftlich

telefonisch

nicht erwünscht

Nr.3259/07.03

Krankheit



Diabetes mellitus	Typ 1



	Typ 2		Typ MODY



	Gestationsdiabetes
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