
 
 
    
 
 
 
 
 
 
Überweisung Diabetesberatung 
 
Patient/Patientin: ____________________________________________________________ 

Adresse: __________________________________________________________________ 

Geb: ___________________________________ Sprache: __________________________ 

 

Krankenkasse:______________________________________________________________ 

Tel. Privat: ________________________Geschäft:_________________________________ 

Diagnose(n)________________________________________________________________ 

 

Grösse: _______________ Gewicht: __________   HbA1c:__________________________ 

 

Aktuelle Medikamente: 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

 

Instruktion: 

 Grundwissen Diabetes mellitus 

 Verhaltensregeln 

 Blutzuckermessung 

 Insulininjektion/Spritztechnik 

 Blutdruckmessung 

 Fusspflegeinstruktion 

 Information zur orthopädischen Schuhversorgung  

Bemerkungen:______________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

Rückmeldung Instruktionsverlauf: 

 schriftlich   telefonisch    nicht nötig 
 
Datum: .................................. Unterschrift: .................................................................. 
 
Abrufbar:  http://www.spitaeler-
sh.ch/fileadmin/AdminSSH/downloadcenter/Ueberweisung_Diabetesberatung.pdf 

 
 
 
 
 
 
 
Praxisstempel 

  
Kantonsspital Schaffhausen  
Diabetesberatung 
Geissbergstr. 81 
 
8208 Schaffhausen 
 
 
Fax: 052 634 21 71 


