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DIABETES
VORANMELDUNG DIABETESEINSTELLUNG ZENTRUM
2026

Kinder von 4 - 7 Jahren MERGENTHEIM

Zusatzlich wird die Checkliste fiir Kinder/Jugendliche vom einweisenden Arzt benétigt.

Name:
(@) annlich
Diabetes Zentrum Mergentheim Vorname: ma-nr? '
Bereich Psychodiabetologie e o weiblich
Theodor-Klotzbiicher-Str. 12 StraBe:
97980 Bad Mergenthelm ----------------------------------------------------------
PLZ / Ort:
Fax: 07931 594-89517 e
" geb.:
Name der
Begleitperson:
[ Mutter [ Vater
Erziehungsberechtigte/r: i i
Liegt eine Vormundschaft vor? Qja a nein
Wenn ja, Name, Adresse, TelefonnUMIMET: . ... . et
Telefon: ... E-Mail: ...
Aktueller HbA«: ..................... GemMEeSSEN @AM .........oviiiiiiiiiieieee e
Mein Kind ist O im Kindergarten Q[ in der Schule, Klasse .................
Hat Ihr Kind eine Insulinpumpe? Qja QO nein

Mit welchem Pumpenmodell nimmt lhr Kind am Eltern-Kind-Kurs teil?
4 t:slim O Medtronic (alle Modelle) A YpsoPump O Omnipod DASH O Omnipod 5 O Sonstiges.........

Ist eine Insulinpumpenersteinstellung geplant? dja U nein
(dies ist nicht im Rahmen eines Eltern-Kind-Kurses moglich)

Krankenkasse: ........cccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiice e Diabetesdauer: ...... Diabetestyp:

Hausarzt:

Diabetologe / Schwerpunkt-
praxis / AmMbBUIANZ: e i

Ist Ihr Kind im DMP Diabetes mellitus Typ 1 eingeschrieben? a ja O nein
War lhr Kind schon einmal Patient im Diabetes Zentrum Mergentheim? a ja O nein

Wann und wo war die letzte Diabetesbehandlung in einem Krankenhaus? Welches Krankenhaus?

Wurden Sie bereits einmal umfassend uber den Diabetes geschult? Wenn ja, wo und wie oft?

Q noch nie L) ambulant ...c.eeeeeeee i e L SEAtIONAL ©eneeeiee e e

Gewilinschten Termin bitte ankreuzen:
O 23. Februar - 06. Marz 2026
O 06. Juli-17. Juli 2026
O 12. Oktober — 23. Oktober 2026
O 07. Dezember — 18. Dezember 2026

Informationen erhalten Sie unter Tel.: 07931 594-517 psychodiabetologie@diabetes-zentrum.de Version 2.5

19.08.2025




< Kann lhr Kind sich selbststandig spritzen? dja U nein

O

Wie oft am Tag kontrolliert Ihr Kind / kontrollieren Sie durchschnittlich die Glukosewerte? .................. X

2 Kann lhr Kind selbststandig seine Glukosewerte kontrollieren? dja O nein

Bitte markieren Sie die Linie an der Stelle, die fiir Sie passt:

S Wie gut schatzen Sie das Wissen Ihres Kindes Uber

den Diabetes ein? I |
sehr schlecht sehr gut
< Wie gut schatzen Sie Ihr Wissen Uber den Diabetes ein? | |
I I
sehr schlecht sehr gut
S Wie gut kommt Ihr Kind mit dem Diabetes zurecht? | |
I I
sehr schlecht sehr gut
° Wie zufrieden sind Sie mit den Glukosewerten | |
Ihres Kindes? ! !
gar nicht sehr zufrieden
< Bestehen Probleme beim Spritzen oder Messen? | |
Wenn ja, bitte naher beschreiben: ' '
keine sehr grol3e

2 Wie haufig hat Ihr Kind Unterzuckerungen? QO taglich oder haufiger 0 woéchentlich U monatlich
Hat Ihr Kind nur leichte oder auch schwere Unterzuckerungen?
U leichte Unterzuckerungen = eigenstandige Kohlenhydrateinnahme
U schwere Unterzuckerungen = Fremdhilfe notwendig

O Treten Unterzuckerungen in besonderen Situationen auf (nachts, beim Sport)?
Wenn ja, bitte ndher beschreiben:

Bitte fugen Sie die Glukosewerte des Blutzuckermessgerates oder die Momentaufnahme des FGM/CGM-
Gerates der letzten 14 Tage bei.

2 Bestehen Schwierigkeiten in der Schule wegen des Diabetes?

Wenn ja, bitte ndher beschreiben: | ]
! I
keine sehr grol3e

< Gibt es zu Hause hdufig Auseinandersetzungen
wegen des Diabetes? | |
Wenn ja, bitte naher beschreiben:

Ernahrung: Liegt eine besondere (z. B. vegan), traditionelle / kulturelle Erndhrung bzw. Lebensstil vor?
3 847  Hat Ihr Kind eine Nahrungsmittelunvertraglichkeit oder Zdliakie?

/"0 Ja, ich erlaube Kontakt iiber E-Mail.
Ich weil3, dass E-Mail-Informationen nicht vertraulich sind und ggfs. von Dritten gelesen werden kénnen.

O Nein, bitte verwenden Sie meine E-Mail-Adresse nicht.

Hiermit versichere ich die Richtigkeit meiner Angaben:

Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte/r



