Standort: o Berliner Tor o Farmsen

Anamnesebogen Termin:

Diabetologie in der Schwangerschaft
Liebe Patientin, lieber Patient!
Diabetestherapie ist sehr individuell. Daher missen wir vieles Uber Sie wissen, um Sie optimal

beraten zu kdnnen. Sie helfen uns bei dieser Aufgabe, wenn Sie den folgenden Fragebogen
ausfullen.

Personliche Daten

Name: Geburtsdatum:
Telefon: Fax:

Handy: E-Mail:
Hausarzt:

Gynékologe/in:

In welcher Schwangerschaftswoche sind Sie:

Wie war der bisherige Schwangerschaftsverlauf? Gab es Komplikationen?

Die wievielte Schwangerschaft ist dies?

Hatten Sie Fehlgeburten oder Komplikationen in friheren Schwangerschaften?

Wie hoch war das Geburtsgewicht Ihrer Kinder?

Familidre Belastung mit Diabetes (bzw. Familienmitglieder mit Diabetes):

Wichtig!

Unter welchen sonstigen Erkrankungen leiden Sie:

Bluthochdruck o hohen Blutfetten o

andere:

Allergien: Ja o Nein o wenn ja, welche:

Rauchen: Ja o Nein o wenn ja, wie viele Zigaretten:
Alkohol: Ja o Nein o wenn ja, wie viel:
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Welche Medikamente nehmen Sie ein und wie haufig:

Medikament morgens mittags abends

Freizeitaktivitaten / Sport

Beruf:

Familienstand: o mit Partner lebend o Kinder im Haus o allein stehend

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit meiner freiwillig gemachten Angaben und gestatte dem medicum
Hamburg, meine Daten in meiner Patientenakte zu hinterlegen. Diese Angaben sind ausschlief3lich
fur den internen Gebrauch meiner Behandlung im medicum Hamburg vorgesehen und dirfen nicht an
Dritte weitergegeben werden.

Datum Unterschrift

Drucken Per E-Mail senden Formularinhalt 16schen

Wir weisen darauf hin, dass die Datentibertragung im Internet — z.B. bei der Kommunikation per E-Mail — Sicherheitsliicken aufweisen kann.
Ein ltickenloser Schutz der Daten vor dem Zugriff durch Dritte ist nicht méglich.
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