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Meldung tUber die erfolgte Durchfiihrung einer

Schulung fiir nichtinsulinpflichtige Diabetikerlnnen *

Schulung fir insulinpflichtige Diabetikerlnnen *

* nicht zutreffendes bitte streichen

Patientenschulung fur Diabetikerinnen und Di _abetiker
Familienname und Vorname zustandiger SV - | erster Tag der | letzter Tag der
derPatientin/des Patienten VSNR Trager Schulung Schulung Unterschrift DVDJa/Nein

Mit ihrer Unterschrift bestatigen die Patientinnen/Patienten die Richtigkeit der obigen Angaben und der Teilnahme an der Schulung.

Bestatigung durch die/den DMP Dm2-Arztin/-Arzt durch Unterschrift und Stampiglie




