
 
 
Ärztlicher Schulungsverein Mittelbaden e.V. 
 
Patientendaten 
 

Name:      

Adresse:       

Geburtsdatum:      

Tel.Nr.:      

Krankenkasse:      
      
DMP-Teilnahme:  Ja:   Nein:   
 
Erstschulung:     Folgeschulung:  
 
Anmeldende Praxis: 
(Praxisstempel) 
 
 
 
Angaben zur Erkrankung:   
 

Diabetes:  Diabetes Typ 1  Diabetes Typ 2  Erstdiagnose:  

Aktueller HbA1c (in %):    Kreatinin / GFR:  

Hypertonie:  Ja  Nein  Erstdiagnose:  

Gefäßkomplikationen:  KHK  pAVK  cAVK  

COPD  Ja  Nein  Erstdiagnose:  

Asthma seit:  Ja  Nein  Erstdiagnose:  
 
 
Bisherige Therapie des Patienten: 
 

Antidiabetika Hinweise / ggf. Absetzungsgrund 

Metformin:    

SGLT2-Inhibitor:    

DPP4-Hemmer:    

Sonstige OAD:    

GLP-1-RA:    

Insulin:  Langzeit-Insulin  Kurzwirksames Insulin  
 

Bitte aktueller Medikamentenplan und Insulinplan mitgeben/-senden 
 
 
Art der Schulung 
 

 Diabetiker Schulung Typ 2 ohne Insulin  Diabetiker Schulung Typ 2 mit Insulin (CT-Therapie) 

 Diabetiker Schulung Typ 2 mit Insulin (ICT-Therapie)  Medias 2 Schulung 

 SPOG Schulung (INR/Q; CoaguChek)  Asthma Schulung 

  COPD Schulung 

 Nur Schulung  Schulung/Therapieoptimierung 

 Nachmittagskurs  Abendkurs 
 

Tel.: 07841 / 4497 
Fax: 07841 / 270044 
(Bitte das Formular faxen) 
 

Fax-Anmeldung von Patienten 
zur Teilnahme an einer 
Schulung beim  
 
"Ärztlichen Schulungsverein"  


