SCHULUNGSVEREIN

Medizinisches Qualitatsnetz Zweibriicken
e.V.

Schulungsanmeldung
an FAX Nr.905519

Datum.........ccccees
Adressfeld Patient

Name............... Vorname:................ Geschlecht........ Telefon-Nr.......cccoooeiiiiiii .
[] Eigener Patient [] Uberweisungspatient aus Praxis..............c.ccceeeeveveeeerereennnn.
Berufstatig? [JJa [] Nein [] Schichtarbeit
GEWUNSCHTE SCHULUNG: ..o (00 1) SRR
z.B. [ Diabetes ohne Insulin 1 Mit Insulin (CT) OICT [1 Hypertonie [1 Medias 2
= U0 [0 [T TSRS "1 nach Empfehlung des Schulungvereins
GEWUNSCHTES SCHULUNGSTEAM: ..o I egal
Diagnosen:
Diabetes mell. [ Typ 1 seit: ......... OTyp 2 s€it: ..covveeeeee. BZ-Selbstkontrolle mit..........................

U Hypertonus [ Hyperlipidamie 0 Nephropathie 0 Retinopathie [ Neuropathie
11 KHK
= 1o T

GroRe: ........... cm Gewicht: .......... kg BMI............ HbAlc..........

Derzeitige Therapie:

Unterschrift Praxisstempel

Interne Vermerke Anmeldezentrum:

Erhalten am.........ccoceeeiiiiiiiiniie e, Weitergefaxt an Team.........ccocceevviiieeeeniniinnenn,
Schulung bestétigt am............cccccceeeeeeeennn. Schulung durchgefiihrt bis............coooeiiiiiiienn.

ANMETKUNG FrauU FIENZEL ... ..uuiiiieieiii e e e e e e e e e e et e e et e e eeeessessesaateeeeeeeaeeseesnannnnes



