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Anmeldung zur Diabetesschulung 
in der Klinik für Inneren Medizin 1 

Fragestellung (bitte ankreuzen) 

□ ambulante DMP Schulung Typ 2

Schwarzwald-Saar Klinikum VS GmbH 
Klinik für Innere Medizin 1 
Gastroenterologie, Rheumatologie, 
Hepatologie 

Direktor Prof. Dr. med. H. C. Spangenberg 
Gastroenterologe, Hepatologe, 
Endokrinologe, Diabetologe, 
Palliativmediziner 

Telefon-Nr. 07721 -93-2090 
Fax: 07721 -93-92001 
E-Mail: img@sbk-vs.de 

□ Stationäre Aufnahme bei schwerer Entgleisung, Diabetes Typ ............. .

Informationen über den Patienten: 

D Einschreibung ins DMP- Programm 

Letzte DMP-Schulung ........................... . 

Mobilität: 

□ ohne Einschränkung □ eingeschränkt

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

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

Rückruf erwünscht unter Tel. Nr.: ....................... . 

Bitte mit folgenden Unterlagen faxen/mailen 

- Letzter HbA1c Wert
- Laborbefunde
- Vormedikation
- Vorbefunde externer Kliniken/Ärzte

Stempel Zuweisers 

Rück-Fax: Termin von /MG vereinbart am _________ _ 
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