Voortraject en zorgtraject Diabetes type 2

Verwijsbrief van huisarts voor diabeteseducatie
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Betreft:

Pati@Nt: oo
Rijksregisternummer: ........ccooeveeeeeineececiecesie e

GSMi e e
Verzekeringsinstelling (VI): c..cccooveeeveveieeceseeeennen.

1. REDEN VAN VERWUZING

2. ADMINISTRATIEF

Datum: ..o
Aan:
DiSCIPHNE: oottt et s
TelefooN: .o e
GSM et e st

Zorgteam:

APOtheKEr: .o
Diabeteseducator: .......cocvvveceinincnece e
DIBLIST: wveeeie vttt ettt s
Kinesitherapeut: .......cccovvveininecce e
POdOIO0E: ..o
ENdocrinoloog: ...
Oftalmoloog: .cooeveeieieiteece e
Verpleegkundige: .......ccveveveveveceieieineeeee e
A 1o [T O RRR

Reeds naar diétist verwezen i.k.v. voortraject of

zorgtraject?

] Nee Ll Ja

Reeds naar podoloog verwezen i.k.v. voortraject of
zorgtraject?

] Nee [l Ja

e Diagnose diabetes mellitus type 2 sinds: ....../....../.......

e Datum start voortraject diabetes type 2: ....../ .../ .......
e Datum start zorgtraject diabetes type 2: ...../ .../ .......
e Heeft de patiént al diabeteseducatie gehad in het voortraject? [J Nee [ Ja

e Heeft de patiént al diabeteseducatie gehad in het zorgtraject?

] Nee ] Ja, via een eerstelijns diabeteseducator [ Ja, via diabetesconventiecentrum

o Heeft de patiént een zorgtraject chronische nierinsufficiéntie? L] Nee [ Ja



ANTECEDENTEN

ALLERGIEEN EN INTOLERANTIES

Allergieén:

KLINISCH ONDERZOEK

ANTROPOMETRIE:
Gewicht: covveveeeeeene kg Datum: ....../eeeiif e
Lengte: .ooeereverennene. m Datum: ...../ecooif .
BMI: e kg/m? Datum: ...../eoccoif e,
Buikomtrek: ............. cm Datum: ....../....../
BLOEDDRUK:
...... Y Datum: ...../c...../......

LEVENSSTIIL (voeding, alcohol, lichaamsbeweging, rookstatus, ...)

MEDICATIEGEBRUIK

Naam medicatie Dosis/dag Tijdstip
‘s morgens ‘s middags | ‘s avonds voor slapen




8. LABORESULTATEN (of kopie van labo in bijlage)

LABO:
HbALC: .oovvieieeene, Datum: ...../eeeiif e
Hemoglobine: ......c.ccoceveeveeenene.. Datum: ...../eccof e,
Totaal cholesterol: .........cc.......... Datum: ....../....../
LDL cholesterol: ......ccoevverevevenne. Datum: ...../eeeiif e
HDL cholesterol: .......coooeeuveuvenee. Datum: ...../e.cof e,
Triglyceriden: ....coevvveveenerernnne. Datum: ....../....../
Serum creatining:.....c.coceeeeveeereenne. Datum: ...../eeeiif e
eGFR (MDRD formule): ............... Datum: ...../eccf e,
Nuchtere glycemie: .......ccceeevnene. Datum: ....../....../
URINE:
Proteinurie: .....ccooveeeeececvneeeennns Datum: .../ e,
Microalbuminurie: ..........cc........ Datum: ...../ceeee e,
Albumine/creatinine: ................ Datum: .../ eeeeif e,
9. SPECIFIEKE AANDACHTSPUNTEN VOOR EDUCATIE
[ Acute complicaties 0 Hypo- en hyperglycemie
[J Chronische complicaties [] Retinopathie
0 Nefropathie
] Neuropathie
[] Diabetische voet en wondzorg
[] Seksuele problemen
[] Sociale aspecten O Reizen
[] Patiéntenorganisaties
] Rijbewijs
1 Verzekering
[ Solliciteren
[] Ziekte-inzicht
] Medicatie en materiaal [ Gebruik insulinepen en injectietechniek

[] Gebruik glucometer en interpretatie

C] ANEre: et

10. AANDACHTSPUNTEN / OPMERKINGEN

St | + handtekening huisart
Met vriendelijke groet, empe anatekening huisarts
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