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Patientenanmeldung zur Teilnahme an einer Diabetesschulung 
 

Ist der Patient im DMP- Diabetes eingeschrieben?    Ja  Nein  
  

Hat Ihr Patient schon an einer Diabetesschulung teilgenommen?       Ja  Nein   
 

Wenn ja, welche Schulung und wann: ………………………………………………………………………………….. 

Bitte gewünschte Schulungseinheit ankreuzen: 

Medias Basis ohne Insulin        Zusatztermin BOT                    Medias ICT 
 

Wunschtermin: ……………………………………………………………………………………………… 

Wichtig! Bitte die Telefonnummer und E-Mail-Adresse des Patienten angeben: 
 

Name: ………………………………………………………………………………………………………………………………..... 
 

Handynummer: ……………………………………………………………………………………………………………………. 
 

Email: ……………………………………………………………………………………………………………………………...…... 

 

 

 

...…………………………………………..    …………………………………………………………………….. 
Datum       Unterschrift des überweisenden Arztes 
 

Ich bin mit der Weitergabe meiner persönlichen Daten an die Praxis ZIDA REMSTAL einverstanden und melde 
mich hiermit verbindlich zur Schulung an. 
 
 
 
 
…………………………………………….    ………………………………………………………………….. 
Datum       Unterschrift des Patienten 

 

 

 

 

 

Praxisstempel 

 

 

 


