
Checkliste - Einweisung Diabetesstation
 Kurzer ärztlicher Bericht EBM-Ziffer 01600 (Ergänzung zur Krankenhauseinweisung)

Adressfeld Frau Herr

Gewünschte Wahlleistungen        ja        nein

(siehe DRG-Entgelttarif)

        Chefarztbehandlung         1-Bett-Zimmer

        Begleitperson         2-Bett-Zimmer

Telefon-Nr. des Patienten:

Typ 1-Diabetes Typ 2-Diabetes Sonstige Formen

Diagnose / Befund / Psychosoziale Probleme

  _____________________________________________________________________________

  _____________________________________________________________________________

  _____________________________________________________________________________

1. Aktuelle Beschwerden ja             nein 7. Folgeerkankungen ja nein

2. Aktuelle Laborwerte ja             keine     Makroangiopathie ja nein

    HbA1c: ______________ Gesamt-Chol: _________     _________________________________________________________

    BZ-Werte: ____________              HDL: _________     _________________________________________________________

    Aceton i. Urin: _________              LDL: _________     Mikroangiopathie ja nein

3. Erstdiagnose: ____________________ (Monat / Jahr)     _________________________________________________________

4. Gewichtsverlust: ja             nein     _________________________________________________________

    Größe: _________ Gewicht: __________     Dialyse ja nein

5. Orale Medikation: ja             nein     Erblindung ja nein

    ______________________________________________________     Polyneuropathie ja nein

    ______________________________________________________     Autonome Neuropathie ja nein

    ______________________________________________________     Diabetisches Fußsyndrom ja nein

        (Metformin, SH, Acarbose, Glinide, Glitazone, DPP4-Inhibitoren, GLP-Analoga)

    _________________________________________________________

5. Insulintherapie: ja             nein

    _________________________________________________________

CT ICT SIT BOT

8. Verständigungsprobleme ja nein

    IE / d, Verteilung: _______________________________________

    Wenn ja, welche Sprache: ________________________

    Insulinpumpe ja             nein 9. Patient ist eingeschrieben in:

    DMP Diabetes mellitus Typ 1 ja nein

6. Welches Problem liegt vor?

    DMP Diabetes mellitus Typ 2 ja nein

    Hypoglykämien ja             nein

10. Der/Die Patient/in war bereits stationär in einer Diabetesklinik?

    Hohe Morgenwerte ja             nein

nein

    Anhaltende Entgleisungen ja             nein

               ja              Wann: _______________________

                     BZ-Werte von: _________ bis: _________

             Wo: _________________________

        Hoher Insulinbedarf     Niedriger Insulinbedarf

         Gesamteinheiten: _____________________E/24h 11. Gewünschter Aufnahmetermin:

    Wechselnde Belastungen/Arbeitszeiten ja             nein       _____________________________________________
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