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Familienname
Vorname/n
Geburtsdatum

StralRe / Hausnummer
PLZ / Wohnort

0. g. Person befindet sich seit dem in meiner arztlichen Behandlung und Kontrolle.

Bei 0. g. Person liegt ein Diabetes mellitus Typ ___ vor, der folgendermalRen behandelt wird: (bitte
ankreuzen)

[] Therapie mit Diat und Lebensstilanpassung
[ ] Medikamentdse Therapie mit niedrigem Hypoglykamierisiko

[ ] Medikamentdse Therapie mit hohem Hypoglykamierisiko (Sulfonyharnstoffe, Insulin)

Lag bei 0. g. Person in den letzten 12 Monaten eine fremdhilfebedirftige Hypoglykdmie vor?

(] Ja, einmalig [] Ja, ofter als einmal [ ] Nein

Liegt bei 0. g. Person eine stabile Stoffwechselfiihrung tiber die letzten 3 Monate vor?

[] Ja [ ] Nein

Liegt bei 0. g. Person eine ungestérte Hypoglykdmiewahrnehmung vor?

[] Ja [ ] Nein [ ] Keine Aussage moglich

Ist eine kurze &rztliche Kontrolle betreffend die Eignung zum Fuhren von KFZ erforderlich?

] Ja [ ] Nein [ ] im Abstand von
Die Blutzuckerwerte schwanken zwischen mg/dl und mg/dl.
Der HbAlc-Wert betragt %.

Ort, Datum Stempel & Unterschrift Arzt

Von den oben gemachten Angaben beziiglich meiner Diabetes mellitus Erkrankung habe ich Kenntnis
genommen.

Ort, Datum Unterschrift
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