
 

 

Maßnahmenplan Diabetes 

Individueller Betreuungsplan 

Patientendaten  

Name, Vorname: ______________________________ Versichertennummer: ________________ 

Geburtsdatum: _______________ Telefon: __________________________ 

Adresse: ___________________________________ E-Mail: __________________________ 

Diagnose: Typ ___ Diabetes seit _____________ Hausarzt/in: ______________________ 

MPK: _______________________________________ Datum Erstellung: _________________ 

Letzte Aktualisierung: ______________________ Nächste Überprüfung: ______________ 

1. Medizinische Ausgangslage 

Parameter Aktueller Wert Datum Zielwert 

HbA1c ________________ ______ _________ 

Nüchternblutzucker ________________ ______ _________ 

Gewicht / BMI ________________ ______ _________ 

Blutdruck ________________ ______ _________ 

eGFR / Albuminurie ________________ ______ _________ 

Cholesterin (LDL) ________________ ______ _________ 

 

Aktuelle Therapie: 

□ Orale Antidiabetika: _______________________________ 

□ Basalinsulin: _____________________________________ 

□ Bolusinsulin: _____________________________________ 

□ Weitere Medikamente: _____________________________ 

Komorbiditäten / Risiken: □ Neuropathie □ Retinopathie □ Nephropathie □ CVD □ Sonstiges: 

__________________________________________________________ 

  



 

 

 

2. Individuelle Ziele (SMART) 

Ziel-Nr. Beschreibung Wichtigkeit (0-10) Vertrauen (0-10) Erreicht? 

1 ______________________________ _____ _____ □ 

2 ______________________________ _____ _____ □ 

3 ______________________________ _____ _____ □ 

4 ______________________________ _____ _____ □ 

 

3. MPK-Maßnahmen 

3.1 Schulungsstand 

Thema Status Datum 

Blutzuckermessung/CGM □ verstanden □ üben □ offen ______ 

Medikamenten/Insulin □ verstanden □ üben □ offen ______ 

Ernährung (KH-Bewusstsein) □ verstanden □ üben □ offen ______ 

Bewegung □ verstanden □ üben □ offen ______ 

Hypo-Management 

 

Fusskontrolle / Instruktion 

□ verstanden □ üben □ offen 

 

□ verstanden □ üben □ offen 

______ 

 

______ 

 

3.2 Nachsorgeplan 

• Kontaktfrequenz: □ wöchentlich □ 14-tägig □ monatlich □ vierteljährlich 

• Art: □ Telefon □ Video □ Praxis □ App 

• Nächster Termin: ______________________________ 

  



 

 

3.3 Koordination 

Fachperson Aufgabe Status 

Diabetesfacharzt Verordnung CGM/Therapie □ geplant □ erledigt 

Ernährungsberatung Termin □ geplant □ erledigt 

Podologie Fußstatus □ geplant □ erledigt 

Augenarzt Screening □ geplant □ erledigt 

 

 

5. Verlaufsdokumentation 

Datum Kontaktart HbA1c Zielerreichung Maßnahmen/Anpassungen Nächster Termin 

______ ______ ______ ______ _____________________ ______ 

______ ______ ______ ______ _____________________ ______ 

______ ______ ______ ______ _____________________ ______ 

______ ______ ______ ______ _____________________ ______ 

______ ______ ______ ______ _____________________ ______ 

 

6. Vereinbarung 

Patient/in: 

Ich habe den Massnahmeplan verstanden, die Ziele mit der MPK besprochen und stimme zu. 

Ort, Datum: ____________________ Unterschrift: ____________________ 

MPK: 

Der Plan wurde individuell erstellt und wird regelmäßig aktualisiert. 

Name: ____________________ Unterschrift: ____________________ Datum: ____________________ 

 

Hinweis: Dieser Plan ist Teil Ihrer kontinuierlichen Betreuung und wird laufend angepasst.  


