Arztbogen DETECT

Etikett Labor

Nur bei Teilnahme an der Laboruntersuchung

Initialen: L L | Geschlecht: M QW
GroBe: Gewicht:

(bitte messen) cm (bitte messen) kg
Blutdruck: | I I [ | mmHg

(bitte messen) syst. diast.

Familidre Belastung: Rauchen:

(Herzinfarkt vor 60. Lebensjahr

Taillenumfang:

I N

cm

Geburtsdatum: L L 1L L | |
TT M M J )

Hiiftumfang:

(bitte messen) cm (bitte messen)

Herzfrequenz: | | | |

(bitte messen) Schlage/min.

Alkoholkonsum:

Konsultationsanlass:

bei Verwandten 1. Grades) U Kontrolle der Einstellung/Labor
U akute Erkrankung

4 nein O ja, Ll | Zigaretten pro Tag U abstinent, seit Jahren Q VorsorgemaBnahmen

O unbekannt U nicht mehr seit L_1_J Jahren O gelegentlich Drinks Q chronische Erkrankung

a ja Q nie U nahezu taglich L__L__JDrinks Q Uberweisung
O andere

|

HYPERLIPIDAMIE: DIABETES: HYPERTONIE: KHK:

Positive Familienanamnese: Positive Familienanamnese: Positive Familienanamnese: Positive Familienanamnese:

4 nein d ja U nein 4 ja U nein a ja U nein a ja

Diagnose Patient: Diagnose Patient: Diagnose Patient: Diagnose Patient:

4 nein A nein Q nein A nein

4 ja, fraglich 4 ja, fraglich 4 ja, fraglich 4 ja, fraglich

Q ja, gesichert

wenn ja, seit:
O heute (Neufall)

a Jahren

4 ja, gesichert

wenn ja, seit:
O heute (Neufall)

a Jahren

a Typl
a Typll

Q4 ja, gesichert

wenn ja, seit:
O heute (Neufall)

a Jahren

DMP-registriert: 1 nein O ja

4 ja, gesichert

wenn ja, seit:
U heute (Neufall)

a Jahren

Wenn gesichert, Diagnosen?
U stabile Angina pectoris

U instabile Angina pectoris

U Myokardinfarkt

U PTCA
U Bypass
U andere:

Ruhe-EKG
Belastungs-EKG
Herzsonographie

Koronarangiographie

durchgefiihrt Befund
in letzten 12 Mon.? auffallig?
Q ja a ja
Q ja Q ja
Q ja a ja
Q ja Q ja
Q ja Qa ja

Karotissonographie

Anzahl Myokardinfarkt:
Anzahl PTCA:
Herzschrittmacher:
Koronarer Bypass:

Anzahl Bypasse:

Alter des Patienten

erstes Mal  letztes Mal
L L)
L I [ N
a ja
Qa ja A R Y |
L |-fach

1. Weitere Diagnosen: (Alle Zutreffenden bitte ankreuzen)

Adipositas

GliedmaBenamputation
Retinopathie
Neuropathie

Linksherzhypertrophie
Vorhofflimmern
Herzinsuffizienz:

d NYHA I

d NYHA I
Cerebraler Insult
TIA (PRINDS)
Karotidenstenose

o000 o0o0000

o000

Diabetisches FuBsyndrom

Nephropathie (dialysepflichtig Q ja Q nein)

d NYHA I
U NYHA IV

PAVK symptomatisc

Hyperurikdmie

Lebererkrankungen

Krebserkrankung
Sexuelle Dysfunktio
Angsterkrankung
Depression

Osteoporose
andere: ...

I T I

h

PAVK asymptomatisch

Magen-Darm-Erkrankung

n

Polyarthritis/ Rheuma

Blasen-/ Nierenerkrankung
Schilddrtsenerkrankung




2. Aktuelle Krankheitsbeurteilung (Grad der Auffalligkeit): 3. Arztliche Prognose fiir die nachsten 12 Monate:
(1=unauffallig/ gesund, 2 =leicht, 3=deutlich, 4 =schwerst krank/ auffallig) o . . .
Das Risiko diabetischer Folgeerkrankungen halte ich fur

Korperliche Morbiditat 1234 Q nicht vorhanden/? Qgering Q erhdht QO extrem erhéht
Seelische/ Psychische Morbiditat 12 3 4

Psychosozialer Funktionsstand 12 3 4 Das kardiovaskulare Risiko halte ich fur

Selbstversorgung 12 3 4 Q nicht vorhanden/? QO gering QO erhéht O extrem erhéht

4. a) Aktuelle Laborwerte aus Akte: 4. b) lhre Zielwerte: Wahrscheinlichkeit
der Zielerreichung
Letzter RR-Wert: syst. || | | diast. L_ | | | (1=niedrig ... 4=hoch)
Zielwert Blutdruck
Mikroalbuminurie: U nein Qja Gesamtchol.: L1 | | syst: L || | diastt L | | | 12 3 4
HbA;: , % HDL-Chol.: L1 | | Zielwert HbA: , % 1 2 3 4
Nuchtern-BZ: LDL-Chol.: L1 | | Zielwerte Lipide: LDL-Chol.: 1 2 3 4
Triglyzeride: L1 | | HDL-Chol.: 1 2 3 4
o Triglyzeride: L1 | | 12 3 4
Werte sind in: U mmol/l Q mg/d!

5. Therapeutische Ziele liber die nachsten 12 Monate? (Prioritat 0 = entfallt, 1= niedrig ... 4 = sehr hoch)

Ziele Prioritat Ziele Prioritat
Diagnostische Klarung 012 3 4 Rauchstopp/ -reduktion 012 3 4
Uberweisung 012 3 4 Alkoholabstinenz/ -reduktion 012 3 4
Hospitalisierung/ OP 012 3 4 Gewichtsreduktion 012 3 4
Medikamentdse Therapie 012 3 4 Erndhrungsdnderung 012 3 4
Nicht-medikament6se Therapie 012 3 4 Blutdrucksenkung 012 3 4

Lipidsenkung 01234
ANAEIe: . 012 3 4 Sport/ Mobilisierung 012 3 4
6. Einstellungs-/ Kontrollgiite: (1=gut, 2=ungentgend, 3 =schlecht) 7. Angaben zum AusmaB von Einstellung und Compliance
Hyperlipiddmie 1 2 3 Compliance: U hoch U mittel 1 niedrig
Diabetes 1 2 3 Kontroll-/ Einstellungsprobleme: U hoch U mittel O niedrig
Hypertonie 1 2 B Wenn schlechte Kontrolle, warum?
KHK 1 2 3 0 Complianceprobleme (0 Zusatzerkrankung
Herzinsuffizienz 1 2 g Q Lebensereignis Q ungunstiges Praparat/ Dosierung
8. Medikamentdse Therapie: (Bitte Anzahl der Jahre angeben)
Q keine . .

Q AT1-Antagonisten Q Thrombozytenaggregationshemmer

Q Glucosidasehemmer Q Beta-Blocker Q Coumarine
Q Sulfonylharnstoffe Q Kalziumantagonisten Q Statine
Q Insulin Q ACE-Hemmer Q Anionenaustauscherharze
Q Intensivierte Therapie Q Diuretika Q Nicotinsadurederivate
Q Metformin L1 QLlangzeitnitrate L1 | O Ezetimibe I —
Q Glinide Q Fibrate 0 Omega-3-Fettsduren
Q Glitazone L L 1 QHerzglykoside L1l ] Qandere: . I —

9. Nicht-medikamentdse Therapie: (bezogen auf letzte/lkommende 12 Monate)

Q nicht erforderlich fuhre ich werde ich Uber- fuhre ich werde ich Uber-
bereits durch durchfuhren weisung bereits durch durchfuhren weisung
Erndhrungsberatung Qa Qa Qa Psychologische Beratung................ Q Qa Qa
Erndhrungsschulung................ Qa Qa Qa Psychotherapie............... . Qa Qa
Bewegungsgruppen/ Sport.. Q1 a a Raucherentwoéhnung....................... a a a
Physiotherapie........cooce... Q Q Q Pflegeberatung/ -vermittlung....... Qa Qa Q
Selbsthilfegruppen............ Qa Qa a Reha nach Infarkt/ Bypass.............. a a a
Stressbewaltigungstraining. Q4 a a Naturheilverfahren.............. a Q Qa
Entspannungstraining............ a W] a ANAEre:. .o a a a

Wir bedanken uns herzlich fur Ilhre Mitarbeit!




