B Beratung zum Thema Ful3 von Menschen mit Diabetes

Polyneuropathie — Checkliste (fiir Menschen mit Diabetes oder Verdacht)

Liebe Patientin, lieber Patient,

bei lhnen, Frau / Herr

Seit wann sind Sie an Diabetes erkrankt?
Sind Sie Typ 1 oder Typ 2 Diabetiker?
Wie alt sind Sie?

Geschlecht?

Kennen Sie |hren Blutzuckerwert?
(vor dem Essen)

Kennen Sie lhren HbA;c-Wert?
Wie hoch ist Ihr Blutdruck?
Nehmen Sie blutzuckersenkende Tabletten?

Spritzen Sie Insulin?

Bekannte Begleiterkrankungen

[] Retinopathie

[] Nephropathie

[l Herz

wurde nachfolgender Check durchgefthrt.

Seit

O Typl O Typ2 [0 Sonstiges
Jahre

O mannlich O weiblich

Wert:
Wert:

mmol/l bzw.

%

mg/dI

Wert: /
O ja

mmHg

O nein

O ja, seit [ nein

[l Nerven

[] Sonstiges

L] Cholesterin, HDL, LDL, Triglyceride?

Ergebnisse des FulR-Checks (falls durchgefiihrt)

Linker Fu3 Rechter Ful3

Sichtkontrolle
Verletzung akut?
Trockene FulRhaut?
Ful3deformitaten?
Nagelpilz?
Schwielen?

OO0o0ooag
Ooo0oooad

Temperaturempfinden (mittels Tip-Therm©)
+ positiv (Empfinden vorhanden)
- negativ (kein Empfinden vorhanden)

+ positiv (gesplirt)
- hegativ (nicht gesplirt)

Sensibilitdtsempfinden (mittels Monofilament)

Ihre persénlichen Angaben werden streng vertraulich behandelt!
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