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Dr. med. Richard Berthold

Patientenb
Facharzt fiir Allgemeinmedizin . Diabetologe DDG, AK
N e u a u fn a h m e Diabetologische Schwerpunktpraxis . Naturheilverfahren

Boxbergweg 3 | 66538 Neunkirchen
Telefon 06821 - 140202 | Fax 06821 - 140204
www.diabetes-nk.de

Nachname Titel/Namenszusatz
Vorname Geburtsdatum
Geschlecht Beruf Wechselschicht
Ja [[] Nein [ ]

Nachste/r Angehorige/r (mit Tel.)

Welche schwerwiegenden Krankheiten auBer Diabetes hatten/haben Sie (bitte mit Jahresangabe)?

Hat einer Ihrer engsten Verwandten (Eltern, GroBeltern, Geschwister) Diabetes?

Ja[ | Nein [ | weiBnicht [ |
Nehmen oder nahmen Sie blutzuckersenkende Tabletten?

Ja [ ] Nein[ ] Seit wann? aktuell nicht mehr | |

Spritzen Sie Insulin?

Ja [ ] Nein[ | Seitwann?

Wann waren Sie zuletzt beim Augenarzt?

Am bei Dr.

Zutreffendes bitte ankreuzen.

Waurden dabeiVeranderungen durch den Diabetes entdeckt? Ja [ ] Nein [ ]
Haben Sie nachts Gefiihlsstorungen oder Schmerzen in den FiiBen ? Ja [ ] Nein [ ]
Haben Sie Schmerzen in den Beinen beim Laufen, v.a.am Berg? Ja [ ] Nein [ ]
Waren Sie in den letzten Monaten so krank, dass Sie Ihre Arbeit (auch Hausarbeit) Ja [ ] Nein [ ]
nicht verrichten konnten?

Waren Sie in den letzten 12 Monaten im Krankenhaus? Ja [ ] Nein [ ]

Falls ja, weswegen?

Wann hat lhr Hausarzt zuletzt Blut aus dem Arm entnommen?

Waurde bei Ihnen wegen Diabetesveranderungen eine Lasertherapie am Augen/an den Augen durchgefiihrt?

Welche Operationen wurden durchgefiihrt (bitte mit Jahresangabe)?
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Wann hat man lhnen das erste Mal gesagt, dass Sie Diabetes haben, oder haben Sie folgende Anzeichen bemerkt?

Vermehrtes Durstgefiihl Ja [ ] Nein [ ] Miidigkeit/Abgeschlagenheit Ja [ | Nein [ |
Vermehrtes Wasserlassen Ja [ ] Nein[ | Hauterkrankungen, die nicht heilen Ja [ | Nein [ ]
Gewichtsverinderung Keine [ |  Zunahme [ | Abnahme | |

_ Kgin__ Monaten __ Kgin__ Monaten

Haben Sie eine oder mehrere der folgenden Vorerkrankungen? Zutreffendes bitte ankreuzen

Bluthochdruck Ja [] Nein[ ] Schmerzen/Brennen/
Kribbeln an den FuBen .
Herzinfarkt/Bypass-OP Ja [ ] Nein [ | Verl g Ja L] Nein[]
erletzungen an den
Nierenfunktionsstérungen/ Ja [ ] Nein [ | FiiBen/offene, nicht hei- Ja [ ] Nein [ ]
Nierenschadigung lende Wunden
Schlaganfall a Nein Blindheit/ausgepragte
8 la [ L] Einschrankung des Sehens Ja [] Nein []
Durchblutungsstérungen Ja [ ] Nein [ ] Verinderungen an
der Bei
er beine der Netzhaut Ja [ Nein []
Fettstoffwechselstorung Ja [ ] Nein [ |

Welche Erkrankungen anderer Art lagen in den letzten |2 Monaten vor und wie lange war
die Dauer der Erkrankung?

Nehmen Sie Medikamente? Wenn ja, nennen Sie uns das Praparat und die Dosis. Morgens Mittags Abends Zur Nacht

Praparat

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit! Mit lhren Angaben helfen Sie uns, Sie gewissenhaft zu betreuen.

Bei minderjahrigen Patienten: Hat der Patient das |8. Lebensjahr noch nicht vollendet, ist fiir eine Behandlung (auBer akuter
Schmerzbehandlung) die Einverstandniserklarung des Erziehungsberechtigten notwendig:

Datum Unterschrift Patient oder Erziehungsberechtigter/ gesetzl.Vormund

Datenschutz: Alle Informationen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und werden daher streng
vertraulich behandelt. Der Speicherung meiner persénlichen Daten stimme ich zu. Ich verpflichte mich, Sie umgehend (iber alle wahrend des Behandlungs-
zeitraumes auftretenden Anderungen zu informieren. Ich verpflichte mich, vereinbarte Termine einzuhalten oder mindestens zwei Tage im Voraus abzusagen,
andernfalls konnen daraus entstehende Kosten in Rechnung gestellt werden. Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich die abgedruckten Informationen
gelesen und verstanden habe.

Datum Unterschrift Patient und Zahlungspflichtiger/Erziehungsberechtigter
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