Blutzuckertest

DEUTSCHE
DIABETES

DEUTSCHE DIABETES-GESELLSCHAFT

Liebe Patientin, lieber Patient,
Bei lhnen, Frau / Herr ,

wurde am (Datum), um (Uhrzeit) in meiner Apotheke

O nlchtern

O 1 Stunde nach der letzten Mahlzeit

O 2 Stunden nach der letzten Mahlzeit

O 3 Stunden nach der letzten Mahlzeit

O mehr als 3 Stunden nach der letzten Mahlzeit

der Blutzucker gemessen.

Der gemessene Wert betragt mg/dl bzw. mmol/l (Kapillarblut).
(Geratetyp: )
Sie sollten dariiber: Nichtern Nach der Mahlzeit

0 umgehend (Gbor 5.6 mmoll) (Gbor 8.9 mmoll)

O in absehbarer Zeit* ?55 6: ?g?er:?nlgll n 274 g ) :36; nT n%?/ln

) £ e G M 0 ?'J?ftirr %?3?1%(3/» Z’u':ftirr 17‘,13 nng/ll)

Ihren Arzt informieren. Dieser wird dann gegebenenfalls diagnostische und therapeutische
MaBnahmen mit Innen besprechen und einleiten.

* Sie sollten innerhalb eines Monats diesen Test wiederholen oder regelméBig
Ihren Harnzucker testen und auf jeden Fall den arztlichen Gesundheitscheck

alle 2 Jahre in Anspruch nehmen.

Legen Sie bitte diesen Informationsbogen beim nachsten Besuch lhrem Arzt vor.

Ihr Ansprechpartner in der Apotheke Apothekenstempel / Unterschrift

Gegebenenfalls weitere, heute in der Apotheke ermittelte Werte:

Blutdruck: syst. dist.
Blutfette: Cholesterin gesamt HDL
LDL Triglyceride
Gewicht: kg GroBe:_ cm BMI: kg/m?2
Risikofaktoren (v'): [ Rauchen 0O Diabetes O zu hohe Blutfettwerte
O KHK o Kardiovaskulare Erkrankungen in der Familie
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