Dr. med. Barbara Trulzsch, D. Phil.

Dr.Trulzsch

Praxis fur Allgemeinmedizin und Diabetologie . y
Frankfurt a. M. (West) + diabetologie
; M allgemeinmedizin

www.careddiabetes.eu _
=

Liebe Patientin,

Herzlich willkommen in unserer Praxis! Um die Behandlung lhres Diabetes
bestmadglich durchfihren zu kénnen, bendétigen wir einige Informationen von
Ihnen. Bitte fullen Sie beide Seiten aus!

Name: Vorname: Geb.-Datum:__________._.___
Beruf: Gewicht.____ GroRe:
AN S e
Telefon: E-mail

Kontaktperson fur den Notfall: (bitte angeben)

Rufnummer der Kontaktperson: (vitte angeben)

Bei mir sind folgende Erkrankungen bekannt (zutreffendes bitte umkreisen):

* HERZINFARKT * SCHLAGANFALL * BLUTHOCHDRUCK * MAGEN/DARM

= KREBS ERKRANKUNG (wenn ja welche)

* ALLERGIEN (wenn ja welche)

* ANDERE ERKRANKUNGEN (Wenn jawelche).
Ist Ihr Impfstatus aktuell? - JA * BITTE UM BESPRECHUNG

Sind Sie Raucher? (wie viele Zigaretten rauchen Sie taglich?).
Trinken Sie regelmafig Alkohol? (wenn ja wie viel taglich).

Wourden Sie stationar im Krankenhaus behandelt? (bitte angeben wo, wann und warum)________._._.........

Datum: Unterschrift:

Dr. Barbara Trilzsch, Praxis fur Allgemeinmedizin und Diabetologie

Sossenheimer Weg 65 Antoniterstrasse 36 Videosprechstunde unter:

65929 Frankfurt (Sossenheim) 65929 Frankfurt (Hochst) i

Tel: 069-84770388 Tel: 069-30064970 www.care4diabetes.eu
Fax: 069-84770390 Fax: 069-30065171 Bitte beachten Sie unsere Datenschutzrichtlinie:
e-mail: sossenheim@dr-trulzsch.de e-mail: hoechst@dr-trulzsch.de pivaCareddiabetestell/pivacy
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Bitte geben Sie uns zusatzlich einige Informationen zu Ihrem
Schwangerschaftsdiabetes und Ihrer derzeitigen Behandlung.

Name und Anschrift meines Hausarztes:

Gewicht:  vor der Schwangerschaft: aktuell: GrolRe:

Schwangerschaftswoche: Geburtstermin:

Wourde bereits auf Schwangerschaftsdiabetes getestet?

= JA (mit welchem Ergebnis) = NEIN

Anzahl vorheriger Schwangerschaften:

Hatten Sie in den vorherigen Schwangerschaften Diabetes?

= JA (wurden Sie mit Insulin behandelt?) * NEIN

Datum: Unterschrift:

Dr. Barbara Trilzsch, Praxis fur Allgemeinmedizin und Diabetologie

Sossenheimer Weg 65 Antoniterstrasse 36 Videosprechstunde unter:

65929 Frankfurt (Sossenheim) 65929 Frankfurt (Hochst) i

Tel: 069-84770388 Tel: 069-30064970 www.care4diabetes.eu
Fax: 069-84770390 Fax: 069-30065171 Bitte beachten Sie unsere Datenschutzrichtlinie:
e-mail: sossenheim@dr-trulzsch.de e-mail: hoechst@dr-trulzsch.de pivaCareddiabetestell/pivacy




