


Patientenadressette


Patienten-Telefon:______________________________________________
Patienten-Emailadresse: ________________________________________

Ist der Pat. bei Ihnen ins DMP eingeschrieben? 

 Nein
 Ja
Falls JA, wie lautet die DMP Nummer des Patienten: _________________
Schulungsrelevante Erkrankungen:

 Diabetes Typ 2

 Diabetes  Typ 1
 Hypertonie
 KHK
aktuelle Diabetestherapie:

- Tabletten: ____________________________________________
- Essensinsulin: _______________ Basalinsulin: ______________

- Sonstige Diabetesmedikamente: __________________________
Schulungswunsch: 

 ohne Insulin    mit Insulin   Hypertonie    plus Angehörigenschulung
Online - Schulung möglich? 
 Ja

 Nein
Wann wurde der Pat. zuletzt geschult? ______________________________
Begründung für vorzeitige Schulung:________________________________

Präferierte Schulungszeit ?     nachmittags   abends  Zeitraum ______________
Als Patient der anmeldenden Praxis, bin ich mit der Datenübermittlung zum Zwecke der Diabetesschulung an die Diabetologische Schwerpunktpraxis Rheinzabern einverstanden.

Sie werden in der nächsten Zeit eine Einladung per Email mit dem vorgesehenen Schulungsterminen bekommen - in seltenen Ausnahmefällen per Telefonanruf.
Ich habe die Anmeldung per Fax zur Kenntnis genommen und bin einverstanden
_______________________    



                       ____________________________

Ort, Datum





                       Unterschrift Patient
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Patienten – Anmeldung zur Schulung
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07272 - 927323





























Praxisstempel











