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               Adressfeld wie bei Rezept ausdrucken          

                                                      Schulungsanmeldung 
Tel. Nr. Patient _________________________________ 
 

                                       Email  ____________________________________________                                      
 

DMP   □ Patient ist eingeschrieben   □ wird eingeschrieben                        □  Abendkurs   (18:00-19:30 Uhr ) 

                                                                                                                                                                                                    □ Vormittagskurs (nur Spitalmühle) 
                                       

         □   Medias2  Mehr Diabetes Selbstmanagement für Diabetiker Typ2    incl. BOT- Therapie     9 Termine                                                                                                                            

         □   BASIS/CIT Conventionelle Insulintherapie / ZumEssenInsulintherapie / Umstellung von OAD auf Insulin 

                                            für ältere Patienten,incl. HypertonieModul                   ganztags Mo.- Do.  14 Std 

         □   ICT   Intensivierte Conventionelle InsulinTherapie für Typ2/Typ1,                        ganztags Mo.- Do. 20 Std  
                          Incl. Pumpentherapie und CGM   

               
 

          
                                                                             
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
          
 
           

 
      
      

           ____________________________________________ 
                      

                 Unterschrift und Erklärung des Patienten  

                             -  die Bereitschaft an einem Kurs teilzunehmen 

                             -  Einverständnis der Verarbeitung seiner Daten  

                          gemäß der DSGVO nach Artikel 13 und 14 
     

       

 
 

                gültig ab Juni 2025                                                                                               Datum :                                                           Stempel und Unterschrift des Arztes 

                                                
 
 
 
 
 
 

 

Fax:   07171 - 999 660 
 

Diabetes-Schulungs-Zentrum   
                      Schwäbisch-Gmünd e.V. 
 

    Tel.  ( 07171 ) 99 88 471 
 

Geschäftsstelle Mutlangen, Wetzgauerstr.85       

  SZ 

 für 

Lebensqualität 

Angaben zum Patienten  

  

 Größe   .................cm // Gewicht  ....................kg //       HbA1c  ............... am ……………        Diabetes Typ .  ..............   
 

                                                                                                                                                        Diabetes seit......................  

                                                                                                      
                                                                                                                                         Blutdruck  …… ../  ……….  mmHg 

 

 

 

 

 

 

 

 

orale Antidiabetika          

□  keine  OAD 

□  Metformin  

□ Sufonylharnstoff/Glinide 

□ DPP IV  

□ GLP-1 

□ SGLT2-Inhibitor 

Insulintherapie mit 

 □  Basal Insulin . 
 

.................................................. 
 □  Bolus Insulin 
 

.................................................. 

□  nur Basal   
 

 

Eine Anmeldebestätigung kann an Hausarzt erfolgen. Für den Patient dient die Einladung zum Kurs 

als Bestätigung. Nach Kurs-Ende erhält der Hausarzt einen Abschlussbericht.  

 

Kursort _________________________________  

                                   

Bemerkungen: 

unser Zeichen: 

Kurs 
 

 

 

 

Pat. Nr. ____________ 

 

Schulungsziel   
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