Stadt Ziirich

Stadtspital Waid und Triemli

Zuweisung Diabetesberatung Waid

Anmeldung fiir

Zuweisung Standort Waid
Telefon +41 44 417 21 95

Fax +41 44 417 26 85
diabetesberatung@waid.zuerich.ch

Ihr Kontakt

Marlies Schénbéachler und
Katrin Aegerter

Absenden

O Allgemeine Schulung tber Diabetes O Korperliche Aktivitat O Diabetes und Autofahren
O Blutzuckerselbstkontrolle O Hypoglykdmie O Spéatkomplikationen
O Insulinapplikation O Instruktion Fusspflege O Spezielle Situationen
Patientenangaben

O Frau 0O Herr
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*Nur bei Erstzuweisung notwendig

Befunde und Therapie

Diabetes mellitus O Typ1 O Typ2 Diabetes seit

Orale Antidiabetica Blutzucker aktuell Grosse

Insulin HbA1c Gewicht

Dosierung Kreatinin Blutdruck

Bericht an Hausérztin/Hausarzt O Schriftich O Telefonisch O Kein Bericht notwenig
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	Allgemeine Schulung: Off
	Körperliche Aktivität: Off
	Diabetes und Autofahren: Off
	Blutzuckerselbstkontrolle: Off
	Hypoglykämie: Off
	Spätkomplikationen: Off
	Insulinapplikation: Off
	Instruktion Fusspflege: Off
	Spezielle Situationen: Off
	Frau: Off
	Herr: Off
	Pat_Name: 
	Pat_Vorname: 
	Pat_Telefon: 
	Pat_E-Mail: 
	Pat_Strasse: 
	Pat_PLZ/Ort: 
	Pat_Geburtsdatum: 
	Pat_Arbeitgeber: 
	Pat_Kostenträger: 
	Pat_Versicherungsnummer: 
	Allgemein: Off
	Halbprivat: Off
	Privat: Off
	Zuw_Name: 
	Zuw_Vorame: 
	Zuw_Praxis: 
	Zuw_E-mail: 
	Zuw_Telefon: 
	Zuw_Fax: 
	Zuw_Strasse: 
	Zuw_PLZ/Ort: 
	Datum: 
	Unterschrift: 
	Diabetes mellitus Typ 1: Off
	Diabetes mellitus Typ 2: Off
	Diabetes seit: 
	Orale Antidiabetica: 
	Insulin: 
	Dosierung: 
	Blutzucker: 
	HbA1c: 
	Kreatinin: 
	Grösse: 
	Gewicht: 
	Blutdruck: 
	Weitere Diagnosen: 
	Ziel der Beratung: 
	Bemerkungen: 
	Schriftlicher Bericht: Off
	Telefonischer Bericht: Off
	Kein Bericht: Off
	Deutsch: Off
	Französisch: Off
	Italienisch: Off
	mit Dolmetscher: Off
	Absenden: 


