
Anamnesebogen Diabetes mellitus Typ1 und Typ 2 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,  

wir freuen uns Sie in unserer Praxis begrüßen zu dürfen. Damit wir Sie umfassend 
behandeln können ist es wichtig, dass wir Ihre Krankenvorgeschichte, insbesondere 
im Hinblick auf Ihre Diabeteserkrankung kennen. 

Bitte beantworten Sie die Fragen, soweit Ihnen Kenntnisse darüber vorliegen. 

  

Patienten-Name:   _________________________________________________________ 

Wie können wir Sie telefonisch erreichen?  __________________________________ 

Geburtsdatum :                   Größe :                             Gewicht : 
_____________________                 __________________        __________________ 

Nehmen Sie am „DMP-Programm Diabetes“ der Krankenkasse teil?  
O Nein   O Ja   -   bei wem? __________________________________________________ 

Haben Sie Diabetes mellitus?  
O Typ 1    O Typ 2    O Anderer    O unklar  

Wann wurde erstmals die Diagnose gestellt? ________________________ 

Wie hoch war der letzte HbA1c?  _________% 

Wann waren Sie zuletzt beim Augenarzt?  ___________________ 

Nehmen Sie Tabletten gegen den Diabetes ein?  
O Nein      

O Ja  -  Name der Tabletten: ____________________________  Dosis: ______________ 

             Name der Tabletten: ____________________________  Dosis: ______________ 

 
Veranstaltungsort wenn nicht anders gekennzeichnet: 

3W Ambulante Pflege Intensiv 
Französische Straße 19 

14467 Potsdam 
Tel.: 0331 585 656 96 

Email: service@3Wkonzepter.de 

 
Sehr geehrte  Teilnehmer, 
 
mit unserem Fortbildungsangebot, organisiert durch das Zentrum für 
berufliche Entwicklung, stellen wir ein Angebot zur Qualitäts-
verbesserung Ihrer pflegerischen Arbeit sowie zur psychosozialen 
Unterstützung Ihrer Tätigkeit zur Verfügung.  
 
Unser Anliegen ist die Förderung professioneller Pflege nach neuesten 
Erkenntnissen, mit der notwendigen Empathie und Respekt vor dem, 
was Sie als Mitarbeiter in der Pflege zu leisten haben. 
Unsere Fortbildungen sind praxisnah und orientieren sich am 
pflegerischen Alltag.  
Der zeitliche Rahmen unserer Angebote ist so konzipiert, dass 
Pflegekräfte auch noch nach Dienstschluss an den Terminen 
teilnehmen können.  
Unser Partner 3W Ambulante Pflege Intensiv übernimmt für die 
aufgeführten Themen und Termine die Organisation und Durchführung. 
 
3W Ambulante Pflege Intensiv 
Französische Straße 19 
14467 Potsdam Tel.: 0331 585 656 96 / Fax: 0031 585 65697  
Email: service@3Wkonzepter.de 
 
 

Teilnahmebedingungen: 
x Ihre Anmeldung richten Sie bitte möglichst frühzeitig, 

spätestens bis zum Anmeldeschluss, schriftlich an Ihre 
pflegerische Leitung. Die Platzvergabe erfolgt in der 
Reihenfolge der Anmeldungen.  

x Sofern nicht genügend Anmeldungen zu einer 
Veranstaltung vorliegen oder diese aus anderen Gründen 
abgesagt werden muss, werden Sie umgehend informiert. 
Ein möglicher Ersatztermin wird Ihnen bekannt gegeben. 

x Die Kosten der Teilnahme an diesen Fortbildungen  
trägt Ihr Arbeitgeber, die 3Wkonzepter GmbH.  
Die Zeit der Teilnahme wird nicht als Arbeitszeit vergütet. 

 
 



Wird Ihr Diabetes mit Insulin behandelt? 

O Nein    O Ja, seit:  _______________   
          Insulin-Name:  ______________________  Menge (Einheiten): __________  
          Insulin-Name:  ______________________  Menge (Einheiten): __________ 

Haben Sie bereits an einer Schulung teilgenommen? 
O Nein    O Ja  -  Wann? _________________  Wo?  _____________________________ 

Hatten Sie im letzten Monat Unterzuckerungen? < 3,9mmol/l oder 70mg/dl 
O Nein    O Ja  -  wann/wie oft? ______________________________________________    

Kontrollieren Sie Ihren Blutzucker selbst?  
O Nein    O Ja  -  wie häufig? _______/Woche   _________/Tag  

 
Sind bei Ihnen diabetesbedingte Folgeerkrankungen bekannt?  

Sind folgende Begleiterkrankungen bekannt?  

O Bluthochdruck 

O Fettstoffwechselstörungen (hohe Blutfettwerte) 

O Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom 

Rauchen Sie ?  
O Nein    O Ja 

 
Familienanamnese:  
O allein lebend    O mit Partner    O mit Kindern  
Beruf:  ____________________________________________________________________ 
Minderung der Erwerbsfähigkeit/GdB:  ______%    Pflegestufe: __________ 

Datum: _________________   Unterschrift: _____________________________________  

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben! 

Mikrovaskuläre Kompl.: Makrovaskuläre Kompl.:

O Nierenschwäche O Herzinfarkt    O Stent/Bypass

O Netzhautschaden O Schlaganfall 

O Laser der Netzhaut  O Fußwunden    O Amputationen

O Familiäre Krankheiten  
    (z.B. Herzinfarkt/Schlaganfall): 
    ___________________________________________


