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Zu wie vielen Zeitpunkten am Tag spritzen Sie Insulin?
r 2 malam Tag r mehrals 2 mal am Tag r  Ich verwende eine Insulinpumpe

Haben Sie schon einmal an einer strukturierten Diabetesschulung teilgenommen?

r nein ¥ Ja, ambulant r  Ja, in der Diabetes Klinik Bad r Ja, in einem anderen Kran-
(19..../20...) Mergentheim (19 ..../ 20 ....) kenhaus (19 ..../ 20 ....)

Erinnern Sie sich bitte an die letzten 6 Monate:

Verspilren Sie im Alltag eine bestandige Angst vor der Moglichkeit einer Unterzuckerung?

trifft gar nicht kaum maRig stark sehr stark zu
r r r r r

Neigen Sie aus Angst vor Unterzuckerungen dazu, Ilhren Blutzuckerspiegel grundsatzlich héher zu
halten?

trifft gar nicht kaum maRig stark sehr stark zu
r r r r r



Gibt es Situationen (z.B. Leistungssituationen), in denen Sie starke Unterzuckerungsangst haben
- unabhéangig vom tatsachlichen Risiko einer Unterzuckerung?

r ja r nein

In welchen Situationen erleben Sie starke Unterzuckerungsangst?

Wie haufig kommt es vor, dass Sie eine Situation vermeiden, weil Sie eine Unterzuckerung be-

farchten?
nie selten gelegentlich oft sehr oft
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Welche Situationen vermeiden Sie aus Angst vor Unterzuckerungen?

Wie oft messen Sie Ihren Blutzucker pro Tag?

Ca. ......... mal pro Tag

Fihlen Sie sich durch die Angst vor Unterzuckerungen in lhrem Leben, bei lhrer Arbeit, Ausbil-
dung oder in anderen Lebensbereichen, belastet?

gar nicht ein wenig manig schwer massiv
r r r r r

Hatten Sie in den letzten Monaten wiederholt starke Angstzustdnde auch vor anderen Dingen /
Situationen (aufRer Unterzuckerungsangst)?

r ja r nein

Waren Sie wegen lhrer Unterzuckerungsangst oder anderen Problemen schon einmal in psycho-
therapeutischer Behandlung?

Fruher: r ja(9.../20..) r nein Derzeit: r ja r nein
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Von einer Teilnahme an der problemspezifischen Hypoglykdmie-Angst-Bewaltigungsgruppe ver-
spreche ich mir:

© Ort, Datum Unterschrift
>



