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praxis:
War lhr Kind schon einmal Patient im Diabetes Zentrum Mergentheim? gja qgnein
Wenn ja, wann? q Kinderkurs/e in der Diabetes-KInik ...........c.cococrerrrercnierinen. q auBerhalb eines Kurses ...............o.uuue.

Wurde lhr Kind schon einmal umfassend Uber Diabetes geschult? Wenn ja, wo und wie oft?

q noch nie Q ambulant ..., Q SAtioNAr ...cvviiiiiiii

Wurden Sie bereits einmal umfassend uber den Diabetes geschult? Wenn ja, wo und wie oft?
g noch nie Q ambulant ..., Q SAtioNAr ...cvviiiiiiii
In welche Klasse/Schultyp geht lhr Kind? ...................... Schulische Leistungen.............ccccovvvvviiviininnnnnnn.

An welchem der Kinderkurse soll Ihr Kind teilnehmen?

q Osterkurs:  29./30. Marz — 11. April 2010
Sommerkurs: 30. / 31. Aug. — 12. Sept. 2010

q

Wichtige Info fur die Eltern: Bitte beachten Sie, dass lhre Teilnahme an den Aufnahme- und
Entlassgespréachen sowie an den Elternschulungen an den beiden Wochenenden (insgesamt 4 bis 5
Termine) wesentlicher Bestandteil der stationdren Malinahme ist. Bitte beriicksichtigen Sie dies bei lhrer
Anmeldung!

Bitte wenden!



J Wie oft am Tag spritzt ihr Kind Insulin? q 2x q mehr als 2x q Insulinpumpe (CSII)

Kann Ihr Kind sich selbstandig spritzen? qgija g nein
J Wie oft am Tag misst ihr Kind / messen Sie durchschnittlich den Blutzucker? ..o, X
Kann lhr Kind selbstandig seinen Blutzucker messen? qja q nein

Bitte markieren Sie die Linie an der Stelle, die fur Sie passt:

J Wie gut schatzen Sie das Wissen Ihres Kindes tiber | |
den Diabetes ein? ! !
sehr schlecht sehr gut
J Wie gut schatzen Sie Ihr Wissen als Eltern tiber | |
den Diabetes ein? ! !
sehr schlecht sehr gut
J Wie gut kommt lhr Kind im Allgemeinen | |
mit dem Diabetes zurecht? ! !
sehr schlecht sehr gut
Wie zufrieden sind Sie zur Zeit mit den Blutzuckerwerten | |
lhres Kindes? ! !
gar nicht sehr zufrieden
Bestehen Probleme beim Spritzen oder Messen? | |
Wenn ja, bitte naher beschreiben: ' '
keine sehr groRe
Bestehen Probleme mit Unterzuckerungen? | |
Wenn ja, bitte naher beschreiben: ' '
keine sehr groRe
Bestehen Schwierigkeiten in der Schule wegen des Diabetes? | |
Wenn ja, bitte naher beschreiben: _' '
(Noten, Lehrer, Klassenkameraden, Ausfliige) keine sehr grofe
Gibt es zu Hause haufig Auseinandersetzungen | |
: s I I
wegen d_es Diabetes? _ . sténdig
Wenn ja, bitte naher beschreiben: nie

Bitte gelbes Untersuchungsheft und Impfausweis mitbringen.
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