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Anmeldung Konsilium Diabetes mellitus

Patientendaten:
Name							Vorname
Geburtsdatum
Adresse
Telefon
Krankenkasse					Vers.-Nummer

Hospitalisiert		□	Spital			Abteilung/Zimmer

Ambulant		□

Diagnosen

Folgeerscheinungen des Diabetes mellitus 

Medikamente und Dosierung

Anamnese

Klinische Befunde

Bisheriges Labor, Blutzuckerkurve (bitte beilegen)

Vorabklärungen (bitte Berichte beilegen)

Fragestellung

Unterschrift und Praxisstempel zuweisender Arzt

Anmeldung 
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