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Verordnung zur Diabetesberatung
Name

Vorname

Geburtsdatum

Adresse

Telefon

Anzahl Konsultationen  9x, 2x/d bei erhéhtem Bedarf

@ Bei Bedarf Beizug Diabetologe*In

Anschrift verordnender Arzt

Datum Unterschrift (Stempel)

Informationen fiir Diabetesberatung

Diagnosen

Angaben HbA 1 %

Medikamente

Bemerkungen

Sprache Patient

Erndhrungs-

[] bereits erfolgt
beratung

Riickmeldung |:| telefonsich D schriftlich

Gewicht kg BMI

[ ] am KSO angemeldet

[ ] E-Mail

Chefarzt Stoffwechselzentrum
PD Dr. med. Thomas Ziiger

Diabetesberatung

Diabetesberatung Stoffwechselzentrum
Kantonsspital Olten, Baslerstrasse 150, 4600 Olten
06231143 49

Diabetes mellitus

[]Typ1
[]Typ2

[ ] Gestationsdiabetes
[ ] anderes

Beratung

|:| Grundberatung |:| BZ-Selbstmessung

[] Insulintherapie

[

D Flash / Continuous Glucose Monitoring
(FGM / CGM)

kg/m2

[ ] extern angemeldet [ ] Anmeldung gewiinscht

|:| kein Bericht nétig

Stoffwechselzentrum | Endokrinologie, Diabetologie und metabolische Erkrankungen, Kantonsspital Olten
Baslerstrasse 150, 4600 Olten | Telefon 062 311 44 94 | endokrinologie.kso@spital.so.ch | diabetesberatung.kso@spital.so.ch



	Grundberatung: Off
	BZSelbstmessung: Off
	FreeStyle Libre FGM: Off
	kein Bericht nötig: Off
	Name: 
	Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Adresse: 
	Telefon: 
	DiabetelogeIn: Ja
	Typ 1: Off
	Typ 2: Off
	Gestationsdiabetes: Off
	anderes: Off
	Insulintherapie: Off
	Beratung individuell: Off
	Beratung individuell Beschreibung: 
	Datum: 
	Anzahl Konsultationen: 9x, 2x/d bei erhöhtem Bedarf
	HbA1c: 
	Gewicht: 
	BMI: 
	Anschrift verordneder Arzt: 
	Bemerkung: 
	Sprache: 
	E-Mail: 
	Medikamente: 
	Diagnosen: 
	schriftlich: Off
	schriftlich  EMail: Off
	telefonsich: Off
	bereits erfolgt: Off
	am KSO angemeldet: Off
	extern angemeldet: Off
	anmeldung gewünscht: Off


