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Zuweisung an die Diabetes Ambulanz 
 

 Typ I Diabetes - Erstvorstellung 

 Typ I Diabetes - Verlaufskontrolle 

 Typ II Diabetes - Erstvorstellung 

 Typ II Diabetes - Verlaufskontrolle 
 

Die Anmeldung Ihrer Patient:innen für eine Untersuchung in 
der Diabetesambulanz  ausschließlich mittels dieses 
Formulars möglich. Demnach wird von uns ein Termin 
vergeben.  
 

Übermittlung über DAME: MEVORAU1 
 

Patient:innen Daten 

Nachname  Vorname  

Geburtsdatum  

Telefonnummer  

Adresse 

 

 

Hausarzt/Hausärztin 
(falls nicht Zuweiser) 

 

 

aktuelle Symptomatik und relevante Komorbiditäten 
 
 
 
 
 

 
 

Wunden/trophische Störungen 

O Nein 
O Ja, Lokalisation: ____________________________________ bestehend seit: __________________________ 

Hauptgrund / Fragestellung(en) der Zuweisung: 

1. ____________________________________________________________________________________ 

2. ____________________________________________________________________________________ 

3. ____________________________________________________________________________________ 

 
 

Aktuelle Medikamentenliste unbedingt mitsenden 
O            Keine Dauermedikation 

 

Stempel zuweisender/zuweisende Arzt/Ärztin 
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Auszufüllen MKH durch FÄ Diabetes Ambulanz 

Diabetes 
Ambulanz, MKH 

Termin am:  

Uhrzeit: 

Folgende 
Unterlangen sind 

mitzubringen: 

 Überweisung 

 Diabetes-relevante Vorbefunde (falls vorhanden) 

 Aktuelle Laborbefunde 
o BB 
o HbA1c 
o Lipidstatus: Chol, HDL, LDL-C, Triglyceride, Lp(a) 
o Niere: Krea, HAST, HSR, GFR 
o Elyte: Na, Cl, K 
o Leber: AST, ALT, GGT, AP, BILI 

 Sonstiges: 

____________________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

 

Nüchtern 
kommen: 

 Nein 

 Ja 

Aktuell besteht 
aus unserer Sicht 

 
Begründung 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Bearbeitet am: 

_____________ 
 

Hz FÄ:__________ 
 
 

 Keine Indikation zur Zuweisung an unsere Arterien Ambulanz 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

 Zunächst Durchführung folgender Untersuchungen mit anschließender 

Übermittlung der Befunde über DAME: MEVORAU1 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

 Stationäre Behandlung primär indiziert und empfohlen 

 
stationäre Aufnahme MKH Vorau am: ___________________________________ 

 
 


