
Stadthausstrasse 45 
CH-8400 Winterthur 

+41 52 266 01 02 diaben@hin.ch 

Verordnung Diabetesfachberatung 

Pa�ent/-in Zuweisende Ärz�n / zuweisender Arzt 

Name  Datum 
Vorname  
Strasse, Nr. 
PLZ, Ort Unterschri� & Praxisstempel 
Geburtsdatum  
Geschlecht 
Sprache 
Telefon Privat 
Telefon Mobile 
E-Mail
Krankenversicherung
Versicherungsnummer

Rückmeldung an Zuweiser:  per E-Mail  schri�licher Bericht  telefonisch  nicht nö�g

z.Hd. Krankenversicherung: Stoffwechselerkrankung
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Der untere Teil der Verordnung wird nicht der Krankenversicherung zugesendet. 

Beratungs- und Schulungsinhalt: 
 Vermitlung von Grundwissen  Orale An�diabe�ka
 Standortbes�mmung / Repe��on  GLP-1/GIP-Rezeptor-Antagonist
 Hyperglykämie und Ketoazidose  Insulintherapie
 Hypoglykämie  Insulinpumpentherapie
 Reisen  Glukosemessung (kapillär)
 Autofahren  Glukosemessung (sensorunterstütz)
 Folgeerkrankungen  Schwangerscha� und S�llzeit
 Fusspflege  Gewicht und BMI
 Verhalten bei Krankheit  Körperliche Ak�vität/Sport
 Verhalten bei Ramadan  Auf Wunsch des Pa�enten
 Kontrolle pa�enteneigenes Material ( Bitte Patient/Patientin auffordern, sämtliches

diabetesbezogene Material mit in die Beratung zu bringen)

Anderes / Bemerkung 

Befunde und Therapie 
Diabetes seit  Diabetes Typ aktueller HbA1c 

Weitere relevante Diagnosen 

Medika�on 

Oder elektronisch senden an: diaben@hin.ch 
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