; Therapieeinschétzformular
fur den TherapiegréBen-Rechner
Name: e st L
R

piabetes-Typ: B

D'abetes bR R P T
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Pumpentyp: -------------------------------------- aw
Pumpe BRRNIERL L e e |

heutiges Datum:

Liebe Patientin,
lieber Patient,
wir mochten die fiir Sie optimale Einstellung Ihres Blutzuckers
erreichen. Wir greifen dabei auf 25 Jahre Erfahrung in der

Ersteinstellung und Korrektur von ICTs und Pumpentherapien
zuriick. Deshalb wissen wir, wie wichtig es ist, alle Therapiegrofen
auf Ihre personlichen Lebensumstinde und Ihren Alltag
abzustimmen, um auf schnellem Wege zu guten Ergebnissen in der
Formulierung Threr Therapie zu gelangen. Wir mochten Sie dcsimih’n
bitten, den nachstehenden Fragebogen vollstéindig und so genau wie

moglich auszufiillen, lassen Sie keine Frage aus.
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vielen anderen Stoffwechselvorgangen im Korper in Beziehung
Grundstoffwechsel geben:

Da die Regulierung des Blutzuckers mit
die uns Auskunft Uber Ihren

steht, bendtigen wir zunachst einige Angaben,

ABY 0 ke Jahre Aktueller HbAlc-Wert: oo %
KorpergroBe: e cm  Geschlecht: [ weiblich [_] mannlich
Aktuelles Korpergewicht: .. kg
Als nichstes mochten wir mehr iber Ihre bisherige Therapie erfahren. Sehen Sie sich bitte Ihre Blutzucker-
uer an und wahlen Sie daraus die 5 Tage mit den besten
5hiten Tage typisch fur Ihre

Protokolle der letzten 14 Tage noch einmal gena
hten Sie darauf, dass die von Ihnen ausgew Tag
d und an diesen Tagen kein auBergewohnliches Ess- oder

ttgefunden haben.
linmenge an, d. h. fur pPumpentherapien

her auslesen - gab es darliber-
lin + Ubriges Insulin.

Blutzucker-Veridufen aus. Bitte ac
gewdhnlichen Lebensumstande sin
Bewegungsverhalten bzw. Lipolyse-Korrekturen ("schema B") sta
Geben Sie fir diese 5 Tage bitte jeweils die bendtigte Gesamtinsu
die Summe aus Basalrate + Bolus (kann man meistens im Pumpenspeic
hinaus noch Insulin (iber den Pen?) und fir Spritzentherapien Verzégerungsinsu

Datum Einheiten Insulin , Wie genauist Ihre Insulinmengen-Einschatzung?

Tagl: | [] kch habe genau Protokoll gefuhrt und
. T T v ! sie meinen Protokollen entnommen.

e | =1 Ich habe meistens Protokoll %gfghn und
..... - || sie meinen Protokollen oder dem Speicher
W | meiner Insulinpumpe entnommen.

- [7] 1ch konnte meine Insulinmengen nur grob schétzen.

"ﬁiz:;';-"\e:{- | Durchschnittliche Tagessumme der letzten 5 Tage: ‘

Lo Gesamtinsulinmengen der letzten 14 Tage auf, von gestern ab riickwarts:

(
{
L

' auch zusitzliches Insulin per Pen muss hier beriicksichtigt werden.

“ rv Sie T';‘-.ren‘ durchschnittlichen Insulintagesbedarf von vor 2 Jahren angeben

(wenn damais keine Schwangerschaft, keine Cortison-Dauertherapie)? Durchschnittsmenge:

Welche Art von Insulin verwenden Sie bzw. wollen Sie in der Pumpe verwenden? |
Schnelles Analoginsulin immer als Bolus

%’Suh"r;il)lges Analo%m;“t{lig)[:] Normalinsulin[ ]  Schnelles Analoginsulin manchmal als Bolus %
s _Normalinsulin als Basalrate u

Um die Insulintherapie an Thre personlichen Bediirfnisse anpassen zu knnen, bendtigen wir nun noch
m 1 Thre isse anpassen zu kénnen, benoti i
einige Angaben zu Thren bisherigen Erfahrungen mit dem Diabetes und Ihrem Alltagslebegne.n s a

Burchschnittsmenge der letzten 14 Talje

Wann schlafen Sie abends gewdhnlichein? Um Uhr. Falls Um Uh
e o ' r.

Wann stehen Sie morgens gewthnlich auf? Um Uhr. walr::: d I;' Um Uh
4 ann? b

Wenn Sie an die letzten drei Monate zuriickdenken:
E _ rickdenken:
Wie wiirden Sie Ihre Therapiefiihrung am ehesten beschreiben?

Ich achte weniger
starre Therapieregeln, Regeln in mei 5 (0 ()

=iy, N ner Thera- meisten 4
sonde;r&s mchelde pie ein, treffe viele Ent- pieregelnmltam Smlt;.!aﬂon i Isn'ierektgean
meist Bauch scheidungen in meiner zusetzen, hundertpro- augew;?\egpim Altt'ané

heraus.
Therapie aber nach zentig
| gelingt mir das manch
Gefiihl, aber nicht immer. elnfacr:"a l'st,mcs*:: gvle
B e e et ot s s S S S DR L S L S IO e S —— mm dnzumm
Mamen S’e e eine - T S e R ' R
gerad Gewichtsreduktionsdiat? | |nein | | ja(Erfolg kgin Wochen)



Haben Sie seit der Erkrankung am Diabetes bereits zwei oder mehr schwere e
D ja Unterzuckerungen erlitten, bei denen Sie das Bewusstsein verloren oder D n
einen Krampfanfall hatten?

[]ia Haben Sie groBe Angst vor Unterzuckerungen? [] nein

D ja  Legen fir Sie nahezu vollstindige Protokolle der letzten 2 Wochen vor? [] nein
m habe‘r?_ljbz[ _und wollen Sie zukiinftig zu den verschiedenen Mahizeiten

iber den Tag verteilt (geg)essen?

Frﬁhstﬂd(i I i i BE Frihstick: e T BE
Erste zwischenmahizeit: X it <SRN Erste Zwischenmahlzeit: | BE
Mittagessen: e Mittagessen: PRPIEISI .
Zweite Zwischenmahizeit: ~_ BE Zweite Zwischenmahizeit: o
T A W BE Abendessen: AN - -
Dritte Zwischenmahizeit: BE Dritte Zwischenmahizeit: o
Weltere Zwischenmahizeiten: BE Weitere Zwischenmahlzeiten: ______ BE
durchschnittliche BE-Zahl / Tag: . BE durchschnittliche BE-Zahl / Tag: _____ BE

Wie sicher sind Sie sich in dieser BE-Einschatzung? -
iy Uberhaupt

Wie o2+ ken Sie abends alkoholische Getranke?

[] selten bis nie []0,331Bier (] bis 0,25 | Wein/Sekt [ auch tagsiiber
[ ] 1-2-mal wochentlich []0,5-11Bier [] 0,51 Wein [ ] auch Schnapse
D an den meisten Abenden [:] mehr als 1 | Bier [:] mehr als 0,5 | Wein D Most

Wie ldsst sich Thr BewegungsmaB im Alltag am ehesten beschreiben? (PAL = Physical activity level)

[] (PAL 1,2) AusschlieBlich sitzende oder liegende Lebensweise, z. B. alte, gebrechliche Menschen
D (PAL 1,4-1,5) Aus:sctllieﬁlich §itzende Tétigkei_t mit wenig oder k_einer anstrenggnde_n Freizeit-

12 ativitat, z. B. Bliroangestellte, Feinmechaniker; motorisch weniger aktive Kinder
Sitzende Tatigkeit, zeitweilig auch zusatzlicher Energieaufwand fir gehende und
stehende Tatigkeiten, z. B. Laboranten, Kraftfahrer, Studierende, FlieBbandarbeiter
Uberwiegend gehende und stehende Arbeit, z. B. Hausfrauen, Verkaufer, Kellner,
Mechaniker, Handwerker; motorisch aktive Kinder

D (PAL 2,0-2,4) Kérperlich anstrengende berufliche Arbeit, z. B. Bauarbeiter, Landwirte, Waldarbeiter,

[ ](PAL1,6-1,7)

[ (PAL 1,8-1,9)

Bergarbeiter, Leistungssportier
PAL-Faktoren Mein durchschnittiicher Tag besteht aus: PAL-Faktoren X Stunden
SRR s s sneexins e R N R s S R AR TR R S - s sk
........................... Stunden Tatigkeit (nach obiger Liste
tsaratint. temassesnes SEUNGEN Spg?tnkﬁfrlﬂben B0 /& durchschnittlicher
e T e S S I U S L v wapt PAL-Faktor
R EhnenRubephasedt = 000000 e
e Stundensumme (muss 24 sein) SUMME..rucasnens/

Vermuteter Unterschied im BewegungsmaB von zuhause und wihrend der Therapleumsteliung:
[} zuhausevielmehr | | zuhauseetwasmehr [ | zuhause dhnlich [} zuhause weniger

Bitte geben Sie noch an, ob Sie unter chronischen Herz- oder Lungenkrankheiten leiden (welche?).
Sie regelmaBig Cortison ein? Hier haben Sie auch Platz fiir weitere Mitteilungen:

Um Probleme in Ihrer aktuelien Therapie schneller identifizieren zu kdnnen, fiigen Sie bitte Ihre
Protokolie diesem Einschitzbogen bei. Um uns schneller einen Uberblick {iber Ihre bisherige
ie verschaffen zu kdnnen, vermerken Sie bitte umseitig Ihre bisherigen Therapiegréen.



Bei Pumpentherapie
Zeit | bisherige Basalrate IE/h

0-1

1-2

2-3

34

4-5

e AL

AN R S T

gssensfaktoren IE/BE

bisher

ambat . sy

rmewmmmnaAsEass et

-

svonpussnansnoEnsal

,asmaREeRaan e

Pt L L

Canmansnsesy ansses]

bisheriger
DEA
resesescnesse “mos
o s
R
AN
Temmsaseenenrana .

Thssbsenssssnnns o

J

———————————




