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Adressfeld wie bei Rezept bedruckbar     
  
�  S1 Typ 2 Diabetiker die nicht Insulin spritzen (9902) 
�  S2 Typ 2 Diabetiker die Insulin spritzen (9903) 
�  S3 Typ 2 Diabetiker die Normalinsulin spritzen (9904) 
  
�  S4 Hypertonieschulungsprogramm HBSP (9905) 
�  S5 Therapie und Schulungsprogramm Hypertonie (9906) 
  
�  NS Nachschulung (9907) 
  
�  Coagucheckschulung  (INR-Selbstmessung) 
 
 
Angaben zum Patienten 
Größe                    cm Gewicht                   kg Geschlecht: 

 
Diabetes seit Diabetes Typ HbA1/HbA1c                     am 

 
�      Erstschulung �      Wiederholungsschulung �  Neueinstellung 

 
Orale Antidiabetika 
 
 

�  Sulfanylharnstoffderivate/  
 
�  Sonstige:____________ 

�  Metformin 
 
    
 

�  spritzt seit ……             �  ICT          �  CT          �  BOT 
Insulintyp 
BZ-Selbstmessung   �  nein   �  ja:         x täglich         �  Blutzucker-Messgerät vorhanden 
Anmerkungen :  
Kurswahl:         Februar         Mai       September       November 
 
Ich entbinde die Praxis _____________________von der Schweigepflicht. Diese 
Entbindung gilt nur für die Übermittlung meiner oben genannten Daten an den 
Schulungsverein für die Terminplanung und die Abrechnung mit der Praxis. 
 
Bremen, den           
      
_______________________  
Unterschrift Patient/-in       Praxisstempel  




