
 

 
 

Me ldung übe r die e rfolgte Durchführung e ine r  

Pa tie nte nschulung für Dia be tike rinne n und Di a be tike r  

Schulung für nicht insulinpflichtige DiabetikerInnen * 

Schulung für insulinpflichtige DiabetikerInnen * 

* nicht zutreffendes bitte streichen 

 

 

Familienname und Vorname    

derPatientin/des Patienten 

 

VSNR 

zuständiger SV - 
Träger 

erster Tag der 
Schulung 

letzter Tag der 
Schulung 

 

Unterschrift 

 

DVD Ja/Nein 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

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

 

 

 

Bestätigung durch die/den DMP Dm2-Ärztin/-Arzt durch Unterschrift und Stampiglie _______________________________________________________________________ 


