Probanden-ID: Datum: Interviewer-1D:

Behandlung des Diabetes

1. Werden Sie gegenwartig mit blutzuckersenkenden Tabletten behandelt?
(z.B.: Metformin, Amaryl, Glimepirid, Januvia, Eucreas, Galvus, Euglucon, Onglyza, Avandia,
Actos)

|__| Nein |__| Ja, und zwar:
Name der Tabletten Zahl der Tabletten Seit wann nehmen Sie das
(bitte geben Sie die genaue Bezeichnung an, pro Tag Medikament ungefahr ein?
dabei sind auch die Zahlen nach dem Namen
wichtig z.B. ,Glibenclamid 3,5%)
1.
2.
3.
4,
5.
6.

2. Gab es in_den letzten 6 Monaten Anderungen hinsichtlich der Behandlung mit

blutzuckersenkenden Tabletten (z.B. Tabletten neu verordnet, abgesetzt oder die Dosis

geandert)?
|__| Nein |__| Ja, und zwar:

Name der Tabletten Art der Anderung Zeitpunkt der Anderung
|__| Neu verordnet seit
|__| Abgesetzt seit
|__| Dosis reduziert seit
|| Dosis erhdht seit
|__| Neu verordnet seit
|__| Abgesetzt seit
|__| Dosis reduziert seit
|| Dosis erhdht seit
|__| Neu verordnet seit
|__| Abgesetzt seit
|__| Dosis reduziert seit
|__| Dosis erhdht seit




Probanden-ID: Datum: Interviewer-1D:

3. Werden Sie gegenwartig mit Insulin behandelt? Gemeint sind alle kurz- und langwirksamen

Insulinpréparate, die Sie verwenden.

|__| Nein |__| Ja, und zwar:

Name des Art der Insulin-Zufiihrung Einheiten pro Seit wann
Insulinpraparates Tag erhalten Sie das
(bitte geben Sie die Medikament
genaue Bezeichnung ungefahr?

an, dabei sind auch
die Zahlen nach dem
Namen wichtig (z.B.
100 1U).

|__| Pen zum Fullen mit Patronen

|__| Fertig-Pen (Einweg; wenn leer,
wird er weggeworfen)

| Herkdmmliche Injektionsspritze

__| Insulinpumpe

| Pen zum Fllen mit Patronen

I

I

I

|__| Fertig-Pen (Einweg; wenn leer,
wird er  weggeworfen)

__| Herkdmmliche Injektionsspritze

__| Insulinpumpe

__| Pen zum Fillen mit Patronen

I

I

I

|__| Fertig-Pen (Einweg; wenn leer,
wird er  weggeworfen)

|__| Herkébmmliche Injektionsspritze

|__| Insulinpumpe




Probanden-ID:

Datum:

Interviewer-1D:

4. Gab es in den letzten 6 _Monaten Anderungen hinsichtlich ihrer Insulintherapie?

5.

|__| Nein || Ja, und zwar:

Name des Insulinpraparates Art der Anderung Zeitpunkt der Anderung
|__| Neu verordnet seit
|__| Abgesetzt seit
|__| Dosis reduziert seit
|__| Dosis erhdht seit
|__| Neu verordnet seit
|__| Abgesetzt seit
|__| Dosis reduziert seit
| | Dosis erhéht seit
|__| Neu verordnet seit
|__| Abgesetzt seit
|__| Dosis reduziert seit
| | Dosis erhdht seit

Wird Ihr Diabetes gegenwartig mit anderen als den bisher erfragten Medikamenten

behandelt?

(Hier bitte keine Medikamente gegen andere Erkrankungen angeben - diese werden spater

abgefragt)

Name des Medikaments

(bitte geben Sie die
genaue Bezeichnung an,
dabei sind auch die
Zahlen nach dem Namen
wichtig)

Art des Medikaments
(z.B. Tabletten,

Spritzen)

Tagesdosis (z.B. Anzahl
Tabl. pro Tag, Anzahl
Spritzen pro Tag)

Seit wann erhalten Sie
das Medikament
ungeféhr?




Probanden-ID: Datum: Interviewer-1D:

Medikamente gegen andere Erkrankungen

6. Welche Medikamente nehmen die Sie_gegenwartig zusétzlich zu lhrer Diabetes-Therapie
REGELMASSIG ein?

(Die Medikamente, die Sie nur bei Bedarf nehmen, werden spater abgefragt)

|__| Ich nehme zurzeit keine weiteren Medikamente ein

|__| Ich nehme zurzeit folgende weiteren Medikamente ein

Bitte versuchen Sie die Angaben so genau wie moglich zu machen!

Name des Darreichungsfor | Tagesdosis Haufigkeit der Seit wann nehmen
Arzneimittels und m (Tabletten, 2 B. 2 mal bro Einnahme Sie das Medikament
Dosierung Tropfen etc.) o Tag P ungefahr ein?
(bitte geben Sie die , z. B. seit ... Monaten
genaue Bezeichnung oder ... Jahren

an, dabei sind auch die
Zahlen nach dem
Namen wichtig)

seit

seit

seit

seit

seit

seit

seit




Probanden-ID: Datum: Interviewer-1D:

7. Gibt es weitere Medikamente, die Sie in den letzten 6 Monaten NACH BEDARF genommen

haben?

|__| Nein |__| Ja, und zwar:

Name des Arzneimittels Darreichungsform (Tabletten, Wie haufig in den
(bitte geben Sie die genaue Tropfen etc.) und Tagesdosis letzten 6 Monaten?
Bezeichnung an, dabei sind z.B. ,Tabletten 50 mg,
auch die Zahlen nach dem 2 mal pro Tag*

Namen wichtig)
Etwa Tage
Etwa Tage
Etwa Tage
Etwa Tage
Etwa Tage
Etwa Tage

*Bitte tragen Sie ein Fragezeichen ein, falls Sie sich bei der Dosierung unsicher sind

8. AbschlieBende Riickfrage: ,Und ansonsten nehmen Sie zur Zeit keine weiteren
Medikamente mehr ein? Z.B. auch keine Vitamine, Johanniskraut, homdopathische

Praparate, irgendwelche Salben...?“



Probanden-ID: Datum: Interviewer-1D:

9. Wie viel haben Sie fiur den Kauf alle Ihrer verschreibungspflichtigen Medikamente in den

letzten 6 Monaten selbst aufgewendet, inklusive Ausgaben fiir Rezeptgebihren? Falls Sie

den Betrag nicht genau nennen kénnen, schétzen Sie ihn bitte:
€.
|__| Gar nichts, weil |__| befreit bzw. |__| privat versichert

|__| ,weilt ich nicht*

10. Wie viel haben Sie fur den Kauf alle lhrer rezeptfreien Medikamente in den letzten 6
Monaten selbst aufgewendet? Falls Sie den Betrag nicht genau nennen kénnen, schéatzen
Sie ihn bitte:

€.
|__| Gar nichts

|__| ,weil ich nicht"



