
  
 

 

Annahmebogen Diabetes Patient 
 

 

Name, Vorname:  
 

Geb. Datum:  

 

Krankenkasse:  

 

Überw. Arzt:  

 

BZ/HbA1c: 

 

Seit wann Diab./Typ:  
 

Therapie:  
 

Größe :  
 

Gewicht:  
 

Aktuelle Beschwerden:  

 

DMP:     ja/ nein      
 

Patient  bereit zur Schulung: 
 

Telefon-Nr.:   
 

Datum/ Uhrzeit:  
 

Erinnerung an KVK+Ü d. aktuellen Quartals Kürzel:  

 

 

 

 


