Diabetespraxis Zwischenahn

Anam neseboqen Dr. med. T. Grantzdérffer

Diabetes und Schwangerschaft

Herzlich Willkommen in unserer Praxis!
Bitte fullen Sie diesen Anamnesebogen vor lhrem ersten Arztkontakt aus.

Vorname: Nachname:
Adresse:
Telefon: Handy:
Email: Geburtsdatum:
Familienstand: Beruf:
Hobbies: Gréfle/Gewicht (vor SS): cm kg
Schwangerschaftswoche: Voraussichtlicher Geburtstermin:
Vorausgegangene Fehlgeburten: ~~ Anzahl Kinder:
Name des Kindes Geburtsdatum Grolte (bei Geburt) Gewicht (bei Geburt)

Sind Sie Autofahrerin? ja O nein O
Rauchen Sie? ja O nein O
Trinken Sie regelmaliig Alkohol? ja O nein O
Haben Sie Allergien? ja O nein O

Bitte geben Sie lhre Allergien an:

Wer ist |hr Gyndkologe?

Wer ist |hr Hausarzt?

Wer ist |hr Augenarzt?
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Ist bei lhnen bereits ein Diabetes diagnostiziert worden?
nein [ Schwangerschaftsdiabetes [

Nehmen Sie Medikamente gegen Diabetes?
Spritzen Sie Insulin?
Messen Sie |hre Blutzuckerwerte?

Tritt in |hrer Familie Diabetes auf?

Wenn ja, bei welchen Angehdrigen?
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Typ1 O Typ2 O

ja 0 nein O
ja 0 nen O
ja O nein O

jad nein O

Haben Sie andere Erkrankungen?

Bluthochdruck O Hohe Blutfettwerte O
Polycystisches Ovarsyndrom [ Sonstige
Nehmen Sie regelmaltig Medikamente? ja O nein O

Welche Medikamente?

Wann war lhr letzter Augenarzthesuch?

Ergebnis: unauffallig 0 Netzhautschéden [
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Einverstandniserklarung:

Name:

Vorname:

Geburtstag:

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass allen Mitarbeitern und
Mitarbeiterinnen dieser Praxis meine Daten offengelegt werden, sofern dies
zu meiner Behandlung erforderlich ist.

Alle Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen sind zur Verschwiegenheit verpflichtet
und haben eine Verschwiegenheitserklarung unterschrieben.

Meine Daten durfen im Rahmen der Zweckbestimmung unter Beachtung der
jeweiligen datenschutzrechtlichen Regelungen an Dritte, z.B. Kostentrager
und Arzte Ubermittelt werden.

Ich willige ein, dass meine Fullwunden zum Zwecke der Dokumentation und
Verlaufsbeurteilung fotographisch dokumentiert werden.

AuBerdem erklare ich mich damit einverstanden, dass ich von der
Diabetespraxis Bad Zwischenahn schriftlich, telefonisch oder per E-Mail
kontaktiert werde.

Datum und Unterschrift

Diabetespraxis Bad Zwischenahn - Dr. med. T. Grantzdorffer
Peterstrafle 5, 26160 Bad Zwischenahn - Email: info@diabetespraxis-zwischenahn.de



