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Fragebogen zum häuslichen Medikationsmanagement multimorbider Patienten mit 
einem insulinpflichtigen Diabetes 

 
 
 
 
 
Patient 

 
 
Name:  ________________________________________________________________ 
 
Adresse: ________________________________________________________________ 
 
Telefon: ________________________________________________________________ 
 
 
 
Arzt 
 
 
Name:  ________________________________________________________________ 
 
Adresse: ________________________________________________________________ 
 
Telefon: ________________________________________________________________ 
 
Fax: ________________________________________________________________ 
 
E-Mail: ________________________________________________________________ 
 
 
 
 
Apotheke 
 
Name der Apotheke:  ___________________________________________________ 
 
Name des Apothekers: ___________________________________________________ 
 
Adresse:  ___________________________________________________ 
 
Telefon:  ___________________________________________________ 
 
Fax:  ___________________________________________________ 
 
E-Mail:  ___________________________________________________ 
 
Datum des Interviews:  ___________________________________________________ 
 
Ort des Interviews: ___________________________________________________ 
 
Anwesende Personen: ___________________________________________________ 
(z. B.: Pfleger/Partner) 
 
 

Formular für den Hausbesuch 
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Fragebogen zum häuslichen Medikationsmanagement multimorbider Patienten mit 
einem insulinpflichtigen Diabetes 

 
 
 
Basisgesundheitsdaten Arztpraxis 
 
 
Geb. am:   
 
 
Diabetikertyp:     Typ 1   Typ 2  
 
 
Eingeschrieben ins DMP-Diabetes:    ja   nein 
 
 
Weitere DMP:          __________ 
 
Schulung DMP:  Hausarzt  ja  nein  Diabetologe  ja  nein 

 
Taillenumfang:    m     Quartal, Jahr:      
 
BMI:    kg / m²     Quartal, Jahr:      
  
 
Blutdruck:  /  mmHg    Quartal, Jahr:     
 
 
Nüchternglucose:   mg/dl  Quartal, Jahr:     
 
Letzter HbA1c:   Prozent    Quartal, Jahr:     
 
 
Blutzuckerselbstmessung:   ja    nein 
 
 
Gesamtcholesterin/HDL/LDL/                  ,          mg/dl Quartal, Jahr:     
 
 
Gibt es Hinweise auf eine Nierenfunktionsstörung?   ja   nein 
 
Wenn ja: Creatinin:    ,  Quartal, Jahr:     
 
 
Erhöhte oder erniedrigte Labordaten in den letzten 3 Monaten (Quartal, Jahr): 
 
 _________________ 
 
 _________________ 
 
 
Bekannte Arzneimittelallergien oder unerwünschte Arzneimittelwirkungen: 
 
 _________________ 
 
 _________________ 
Nicht vorhandene Daten aus der Apothekendokumentation oder selbst erheben! 

Basisgesundheitscheck 
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Fragebogen zum häuslichen Medikationsmanagement multimorbider Patienten mit 
einem insulinpflichtigen Diabetes 

 
 
 
 
Diagnosen (chronischen Erkrankungen) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Datum:      
 
 

Diagnosen Hausarzt 
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Fragebogen zum häuslichen Medikationsmanagement multimorbider Patienten mit 
einem insulinpflichtigen Diabetes 

 
 
 
 
Name des Patienten: _________________________________________________ 
 
 
Geburtsdatum:  _____/_____/___________ 
 
Daten-
quelle 
 
(Bitte Nr. 
angeben; 
Kennzeich-
nung siehe 
unten) 

Verordnung und Dosie-
rungsanweisung (inkl. 
OTC & ergänzende 
Therapien) 
Bitte kennzeichnen! 

Dosierung 
laut Ver-
ordnung 

Tatsächliche 
Dosierung 
durch  
Patienten 

Kenntnisse des  
Patienten Compliance 

Indikati-
on be-
kannt 

Ge-
brauch 
bekannt 

im
m

er
 

hä
uf

ig
 

se
lte

n 

ni
e 

     
 

  
 

 
 

 
 

 
 

       
 

 
 

 
 

 
 

       
 

 
 

 
 

 
 

       
 

 
 

 
 

 
 

       
 

 
 

 
 

 
 

       
 

 
 

 
 

 
 

       
 

 
 

 
 

 
 

       
 

 
 

 
 

 
 

       
 

 
 

 
 

 
 

       
 

 
 

 
 

 
 

       
 

 
 

 
 

 
 

       
 

 
 

 
 

 
 

 

1) In der Arztpraxis  2) In der Apotheke  3) Beim Patienten   

Medikationsliste 
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Fragebogen zum häuslichen Medikationsmanagement multimorbider Patienten mit 
einem insulinpflichtigen Diabetes 

 
 
 
 
Name des Patienten: _________________________________________________ 
 
 
Geburtsdatum:  _____/_____/___________ 
 

Richtige 
Handhabung 
durch den 
Patienten? 

Wirkt die Medizin? Treten Neben-
wirkungen auf? Anmerkungen 

ja        nein ja        nein         unbekannt ja        nein  

                            
 

                            
 

                            
 

                            
 

                            
 

                            
 

                            
 

                            
 

                            
 

                            
 

                            
 

                            
 

a) vorhanden  b) nicht vorhanden  c) nicht aktuell (Arzt, Patient) 

Medikationsliste 
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Fragebogen zum häuslichen Medikationsmanagement multimorbider Patienten mit 
einem insulinpflichtigen Diabetes 

 
 
 
 
Überprüfung potentieller arzneimittelbezogener Probleme vor dem In-
terview im Haus des Patienten 
 
 
 
Bestehende Arzneimittelwechselwirkung/Kontraindikationen (Erkrankungen, Alter, Geschlecht): 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
 
Bisherige Hinweise auf UAWs, ABPs: _____________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
 
Auffälligkeiten in der Medikationshistorie: _____________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
 
Fragen, die dem Patienten während des Interviews gestellt werden sollten: 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 

Check Apotheke 
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Fragebogen zum häuslichen Medikationsmanagement multimorbider Patienten mit 
einem insulinpflichtigen Diabetes 

 
 
 
Rauchen:  ja  nein 
 
 
Allergien / UWAs: 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
Nehmen Sie Medikamente, pflanzliche Produkte, Vitamine ein, welche Sie selbst gekauft haben?: 
 

  ja   nein   Wenn ja, welche: 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
 
Verfallsdatum sämtlicher Medikamente (inkl. OTC, ergänzende Medikamente): 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
 
Bestehen Doppelmedikationen? 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
 
Arzneimittel nicht vorhanden, obwohl verordnet? Fehlendes Arzneimittel für vorhandene  
Indikation? 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
 
Wissen Sie, was ein Generikum ist? 
 

  ja   nein 
 
Welche Einstellung hat der Patient gegenüber Generika?: 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 

Interviewleitfaden 
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Fragebogen zum häuslichen Medikationsmanagement multimorbider Patienten mit 
einem insulinpflichtigen Diabetes 

 
 
 
Was machen Sie, wenn Sie einmal vergessen, ein Arzneimittel zu nehmen? 
 

  Einnahme später   Nächste Einnahme doppelt ..Einfach auslassen 
 

  Es kommt darauf an  ..Packungsbeilage lesen    Arzt oder Apotheker fragen 
 

  Einfach auslassen      Anderes: _______________  
 
__________________________________________________________________________ 
 
 
Einschränkungen der Medikamenteneinnahme durch mögliche Behinderungen des Patienten  
(z. B.: Fingerfertigkeit, Sehen, Hören, Wahrnehmung, Schluckbeschwerden): 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
 
Verständnisprobleme aufgrund von Sprachproblemen:   ja   nein 
 
 
Handhabungstechniken (Überprüfung von Inhalator, Vernebler, Spacer): 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
 
Welche Bedenken hat der Patienten bezüglich seiner Arzneimittel? (Machen Sie sich bezüglich 
Ihrer Medikamente Sorgen? Haben Sie Fragen zu Ihren Medikamenten? Haben Sie Probleme mit 
Ihren Medikamenten?) 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
 
Hinweise für Hypoglykämien (Blutzuckertagebuch, Memory-Speicher des Blutzuckermessgerätes):  
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
 

Interviewleitfaden 
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Fragebogen zum häuslichen Medikationsmanagement multimorbider Patienten mit 
einem insulinpflichtigen Diabetes 

 
 
Überprüfung der Geräte (Vernebler, Blutzuckermessgerät, etc.): 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
 
Nadelwechsel (Stechhilfe/Insulinpen) 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
 
Werden Medikamente gehortet und/oder verschwendet? (ungeöffnete Flaschen, nicht eingelöste 
Rezepte) 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
 
Bedingungen der Medikamentenlagerung (alle Medikamente inkl. Augentropfen, Crèmes, Insulin, 
gekühlte Medikamente) 
 

  Badezimmer   Küche       ..Schlafzimmer  ..Wohnzimmer 
 

 Andere: _______________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
 

  Patient nimmt Arzneimittel selbstständig ein   Hilfe bei der Medikamentenstellung 
 
Dosierungshilfe:   wird z. Z. genutzt  ist zu empfehlen 
 
 Grund für Nutzungsempfehlung:  ________________________ 
 
Medikationsliste:  wird z. Z. genutzt  ist zu empfehlen  vorhanden 
 
 
Sonstiges (z. B. andere Hinweise auf Arzneimittelwechselwirkungen, Verdacht auf Überdosierung, 
Gründe für Nicht-Compliance): 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 

Interviewleitfaden 


