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Ich habe Diabetes B (Diagnose-Jahr)

Personliche Angaben / Personal data

Name

Strasse / Street

Ort / City

Land / Country

Tel. / Phone

AHV-Nr. / Social Security no.

E-Mail

Behandelnder Arzt / Physician

Name

Tel., Phone

E-Mail

In Notfillen zu informieren / Emergency contact

Name

Tel. / Phone

Hinterlegungsort meiner Patientenverfiigung:
I have registered a living will with:

| have diabetes

IN AN EMERGENCY

In case you find me disoriented or confused this may
be a sign of low blood sugar.

Please give me some form of sugar (20 g), e.g. 200 ml
sugary drink (not a diet drink) or dextrose tablet. If my
situation does not improve within 10 minutes call a
doctor or an ambulance.

If | am unconscious do not give me anything by mouth.
Call a doctor or an ambulance immediately.

IM NOTFALL

Falls ich mich ungewdéhnlich verhalte und den Eindruck
erwecke, als wiare ich betrunken, kann das ein Zeichen
einer Unterzuckerung sein.

Bitte geben Sie mir 20 g Zucker, z.B. als 2 dl gesiisstes
Getrank (nicht die light-Variante) oder mind. 4 Stiick
Traubenzucker oder Wiirfelzucker. Verbessert sich
mein Zustand nicht innert 10 Minuten, rufen Sie einen
Arzt oder den Notfalldienst.

Falls ich bewusstlos bin, geben Sie mir nichts und rufen
Sie sofort einen Arzt oder den Notfalldienst.

Tragen Sie lhren Gesundheits-Pass
immer bei sich!



Reisen

Damit lhre Reisen komplikationslos ablaufen, tun Sie gut
daran, diese umsichtig zu planen. Dies gilt insbesondere
fiir Flugreisen.

Es ist offiziell erlaubt, Insulin an Bord eines Flugzeugs mit-
zunehmen. Dennoch miissen Diabetes-Betroffene ein At-
test ihres behandelnden Arztes (S. 4) vorzeigen kdnnen,
welches Uber die Diabeteserkrankung und die Notwendig-
keit, gewisse Utensilien mit sich zu fiihren, Auskunft gibt.

Das arztliche Attest kann Ihnen als detaillierte Checkliste flr
lhr Diabetes-Zubehor dienen. Nehmen Sie zusatzlich mit:

Q

Impfausweis

Blutzuckerkontrollheft
Ersatz-Blutzuckermessgerat und Zubehor
Ersatzmaterial fur die Insulin-Injektion
Traubenzucker

0 Reiseapotheke

a
a
a
a

Es empfiehlt sich, das Material auf Handgepack und Kof-
fer aufzuteilen (ausser Insulin: nur ins Handgepéack). Nicht
jedes Gepackstiick kommt an!

Beachten Sie beim Insulin die Lagerungsvorschriften: In-
sulin darf nicht gefrieren und nicht der Sonne ausgesetzt
werden.

Weitere wichtige Informationen, insbesondere auch zur
Therapieanpassung bei Reisen mit Zeitverschiebung, fin-
den Sie in der Broschiire «Diabetes & Flugreisen» auf
www.diabetesschweiz.ch
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Medical Travel Certificate

Der Inhaber dieses Passes hat Diabetes und muss auf
Reisen folgende Gegenstande mitfiihren:

The owner of this passport has Diabetes and needs to
carry the following items while travelling:

Tabletten / Tablets

Insulinampullen / Insulin cartridges

Insulinpumpe mit Zubehor / Insulin pump with
accessories

Insulin-Pen und Nadeln oder Spritzenset / Insulin
pen and needles or injection set

Glukagon-Pen und Nadeln oder Spritzenset / glucgo-
an: pen and needles or injection set

GLP-1 Agonisten, Pen und Nadeln oder Spritzenset /
GLP-1 Agonists, pen and needles or injection set
Blutzucker-Messgerat / Blood glucose meter
Blutlanzetten mit Gerat / Blood lancets with pricking
device

Teststreifen (Blutzucker oder Keton) / Test strips
(blood glucose or Ketone)

Q 0o a o a aaaq

Stempel, Unterschrift / Stamp, Signature




Medikamente Medication

Aktualisieren Sie regelmassig - insbesondere vor Auslands-
reisen - lhre Medikamentliste, indem Sie neue Medikamen- Name, Wirkstoff / Dosierung / dose
te hinzufiigen und nicht mehr verwendete durchstreichen. active ingredient
Oder legen Sie eine aktualisierte Medikamentenliste bei.

Verschriebene Medikamente (die Sie immer einneh-
men), prescribed medications:

Name, Wirkstoff / Dosierung / dose
active ingredient




Medikamente Medication

Selbstgekaufte Medikamente / over the counter me-
dication (die Sie regelméssig einnehmen):

Name, Wirkstoff / Dosierung / dose
active ingredient

Medikamenten-Unvertriglichkeiten / medication
allergies:

Verschriebene Insuline / prescribed insulins:

Stammapotheke / my pharmacy:

Name:

Ort / City:

Tel. / Phone: Fax:
E-Mail:




Blutzucker-Selbstmessung

Stellen Sie gemeinsam mit lhrem Arzt ein individuell auf
Sie fiir Sie zugeschnittenes Schema fiir Blutzucker-Selbst-
messungen zusammen (S. 9) oder fragen Sie ihn nach dem
fur Sie passenden Standard-Schema:

Individuell empfohlene Blutzuckermessungen D

Zeitraum: Von bis

Visum Arzt, Datum:

Morgen Mittag Abend Bettruhe

So

i =vor dem Essen, i’ =1 Stunde nach Ende der Mahlzeit

Drei Tage vor der nachsten Arztkonsultation: Dl

3 | | |

-2

-1 ' ' '

Blutzucker-Selbstmessung

Abb. 1: Empfehlung Blutzuckermessungen fiir D
niedrige Haufigkeit

Visum Arzt, Datum:

Morgen Mittag Abend Bettruhe
® T ® 1 & T vorhe

Mo X 1 oX | '

Di | ' '

Mi | X 1 oX '

Do 1 | |

Fr ' ' '

Sa ' ' X 1 X

So | | |

i =vor dem Essen, ? =1 Stunde nach Ende der Mahlzeit

Drei Tage vor der nachsten Arztkonsultation: D
3 X X[ x 0 XX X
2 X 1 o(X) X 1 o(X X 1 o(X) X
-1 X 1 X X 1 X X 1 X X

(x) = freiwillige Messung

10



Blutzucker-Selbstmessung

Abb. 2: Empfehlung Blutzuckermessungen fiir D
mittlere Haufigkeit

Visum Arzt, Datum:

Morgen | Mittag | Abend Bettruhe
® I 9| T @ | vorre

Mo X X X X

Di X X X X

Mi X 1 o(X X X X

Do X X X X

Fr X X X X

Sa X X X (X X

So X X X X

i =vor dem Essen, i’ =1 Stunde nach Ende der Mahlzeit

(x) = freiwillige Messung

Blutzucker-Selbstmessung

Abb. 3: Empfehlung Blutzuckermessungen fiir D
hohe Haufigkeit
Visum Arzt, Datum:
Morgen Mittag Abend Bettruhe
o1 81 8T | o
Mo X X X X X X
Di X X 1 X X X
Mi X X X 1 X X
Do X 10X X 1 X X 1 X X
Fr X 1 X X X X
Sa X X 1 X X X
So X X X 1 X X
i =vor dem Essen, i’ =1 Stunde nach Ende der Mahlzeit
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In gewissen Situationen wird lhr Arzt zusatzliche Selbst-
messungen empfehlen, z.B.:

O bei intensiver kérperlicher Aktivitit

O bei Teilnahme am Strassenverkehr (siehe néichste Seite)
O bei Schichtarbeit

O bei langeren Reisen mit Zeitverschiebung

O bei akuten Erkrankungen

a

m]
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Diabetes & Autofahren

Allgemein:

¢ Fiihren Sie immer rasch verwertbare Kohlenhydrate (z.B.
normale Cola oder Fruchtsaft) und bei Fahrzeiten tber
einer Stunde Verpflegung flr Unterwegs (z.B. Getreides-
tengel, Obst, Darvida) im Auto mit sich.

¢ Nehmen Sie Ihr Blutzuckermessgerat mit.

¢ Halten Sie die Essenszeiten ein und verzichten Sie auf das
Fahren unter Alkoholeinfluss.

Sind Sie nicht nur mit Basalinsulin alleine, Gliclazid (Diamic-

ron®) oder mit Gliniden behandelt, beachten Sie folgendes:

Vor der Fahrt:

¢ Messen Sie Ihren Blutzucker vor jeder Fahrt:

=> Liegt |hr Blutzucker unter 5 mmol/I: Nicht fahren! Neh-

men Sie 20 g Kohlenhydrate (z.B. 2 dl Cola oder Frucht-
saft) zu sich und messen Sie erneut nach 20 Minuten.

=> Liegt Ihr Blutzucker zwischen 5 und 7 mmol/l: Nehmen
Sie 10 g Kohlenhydrate zu sich.

Waihrend der Fahrt

¢ Bei ersten Anzeichen einer Unterzuckerung:

=>» Sofort anhalten! Warnblinkanlage einschalten. Nehmen
Sie 20 g Kohlenhydrate ein. Erst weiterfahren, wenn der

Blutzucker iiber 5 mmol/I liegt.

e Machen Sie bei langeren Fahrten alle 1 bis 1 % Stunden
eine Pause zur Blutzuckerkontrolle und nehmen Sie bei
Werten zwischen 5 und 6 mmol/l 10 g Kohlenhydrate ein.

Mehr Informationen finden Sie hier: www.diabetesschweiz.ch
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Diabetes-Schulung

Maoglichst viel Uber Diabetes zu wissen, bedeutet fir Sie,
selbstandiger zu sein. Kimmern Sie sich darum, durch lhren
Arzt oder Arztin, lhre/n Diabetesfachberaterin oder Ihre/n
Erndhrungsberaterin moéglichst umfassend geschult zu wer-
den. Frischen Sie gelegentlich lhre Kenntnisse auf. Sprechen
Sie Ihren Arzt auf Schulungsangebote oder diabetische Re-
habilitationsprogramme an.

Schulungsthema Datum
Grundkenntnisse Uber Diabetes
Ernahrungsberatung
Behandlung mit Tabletten
Behandlung mit Insulin
Blutzucker-Selbstmessung
Diabetes & Autofahren
Diabetes & Reisen
Hypoglykdamie

Fusspflege, Fusshygiene
Spatkomplikationen

Diabetes & Sport

Diabetes bei Krankheit
Diabetes & Schwangerschaft

Berufswahl mit Diabetes

I R o [ o o [ o o o [ I [
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Kontrollbesprechungen Jahrliche Kontrolluntersuchungen

alle 3-6 an jedem | anjedem bei Untersuchung
Monate Termin Termin Bedarf

Bemerkung

Fusskontrolle

Anzahl
Blutdruck- | - - ht e D Hautbild

Wert . S
glykédmien Sensibilitat

Durchblutung

Deformitaten
Schuhe
Nierenkontrolle

D Serumkreatinin
D Mikroalbuminurie
Blutfette

d
m
a
]

|

<140/90

Zielwerte
mmHg

Mein Ziel D TC/HDL

bis: D LDL

Mein Ziel D Triglyceride

bis: Augenkontrolle

Mein Ziel

bis:

Mein Ziel D Tabak

bis: D Bewegung
d
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Kontrollbesprechungen Jahrliche Kontrolluntersuchungen

Jahr: I:I

alle 3-6 an jedem | an jedem bei Untersuchung Bemerkung
Monate Termin Termin Bedarf
e — Fusskontrolle
Anzahl .
Blutdruck- Gewicht e Hautbild
Wert el ST
glykdmien Sensibilitit

Durchblutung

Deformitaten

auagag

Schuhe

Nierenkontrolle

Serumkreatinin

|

Zielwerte <;fr%9go D Mikroalbuminurie
Blutfette

Mein Ziel D TC/HDL

bis: ]| o

Mein Ziel D Triglyceride

bis: Augenkontrolle

Mein Ziel

bis:

Mein Ziel (]| Tabak

bis: D Bewegung
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Kontrollbesprechungen Jahrliche Kontrolluntersuchungen

Jahr: I:I

alle 3-6 an jedem | an jedem bei Untersuchung Bemerkung
Monate Termin Termin Bedarf
—_— Fusskontrolle
Anzahl X
LSS Gewicht Hypo- Hautbild
Wert el T
glykdmien Sensibilitat

Durchblutung

Deformitaten

auagag

Schuhe

Nierenkontrolle

Serumkreatinin

|

Zielwerte i‘:ﬁ;o D Mikroalbuminurie
Blutfette

Mein Ziel D TC/HDL

bis: ]| o

Mein Ziel D Triglyceride

bis: Augenkontrolle

Mein Ziel

bis:

Mein Ziel (]| Tabak

bis: D Bewegung
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Kontrollbesprechungen Jahrliche Kontrolluntersuchungen

Jahr: I:I

alle 3-6 an jedem | an jedem bei Untersuchung Bemerkung
Monate Termin Termin Bedarf
—_— Fusskontrolle
Anzahl X
Blutdruck- Gewicht Hypo- Hautbild
Wert . . ey
glykdmien Sensibilitat

Durchblutung

Deformitaten

auagag

Schuhe

Nierenkontrolle

Serumkreatinin

|

Zielwerte j‘:%zo D Mikroalbuminurie
Blutfette

Mein Ziel D TC/HDL

bis: (7| Low

Mein Ziel D Triglyceride

bis: Augenkontrolle

Mein Ziel

bis:

Mein Ziel D Tabak

bis: D Bewegung

21

22



Selbstmanagement

Regelmadssige Bewegung und ein gesundes Korpergewicht
sind wichtig fiir eine gute Stoffwechselkontrolle:

Rund 150 Minuten Bewegung pro Woche (30 Minuten an
5 Tagen pro Woche) sind empfohlen. Es muss sich dabei
nicht um ein Sportprogramm handeln - im Alltag integrier-
te Aktivitat (auf dem Weg zur Arbeit, im Haushalt, in der
Freizeit) genugt.

Vermeiden Sie Ubergewicht. Bei Ubergewicht konnen
bereits 3-5 kg Gewichtsverlust lhre Blutzucker-, Blutdruck-
und Blutfettwerte verbessern. Streben Sie eine langsame,
nachhaltige Gewichtsabnahme an.

1. Realistische Ziele setzen und festhalten

Wichtig ist, dass Sie sich regelmassig Ziele setzen, die Sie
auch erreichen kénnen. Halten Sie diese schriftlich fest.
2. Konkrete Massnahmen planen

Suchen Sie ganz bewusst nach Méglichkeiten, Ihre Ziele zu
erreichen. Planen Sie, welche Massnahmen Sie konkret
umsetzen wollen (z.B. einmal pro Woche mit dem Velo zur
Arbeit fahren, nach dem Nachtessen nicht naschen, usw.).
3. Erfolg kontrollieren und sich belohnen

Kontrollieren Sie regelmassig Ihren Fortschritt und steigern
Sie Ihre Ziele, wenn Sie diese erreicht haben. Vergessen Sie
nicht, sich fur das Erreichen lhrer Ziele auch zu belohnen!
Sollten Sie lhr Ziel nicht erreichen, so lassen Sie sich nicht
entmutigen! Besprechen Sie mit einer Fachperson oder
Gleichbetroffenen, was Sie daran gehindert hat - vielleicht
finden Sie gemeinsam kreative Losungsideen.
23

Selbstmana

wéchentlich 1 bis 2x bei
monatlich Bedarf

Bewegung Tabak-
in Minuten Gewicht konsum pro
pro Woche Tag

Mein Ziel

bis:

Wie ging es

mirdabes | | ©OB | ©OOB| |1 ©OB

Mein Ziel

bis:

Wie ging es

mirdabes | | ©OB | ©OOB | 1 ©OB

Mein Ziel

bis:

Wie ging es

mirdabeis | | ©OB | ©OOB | |1 ©OB

Mein Ziel

bis:

Wie ging es

mirdaber | | ©OOB | ©OOB | 1 ©OB
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Adressen

Informationen, Hilfe und Unterstiitzung:

Wenn Sie spezieller Hilfe bedirfen oder zusatzliche Infor-
mationen haben mochten, fragen Sie lhren Arzt, lhren Apo-
theker oder lhre regionale Diabetes-Gesellschaft nach ent-
sprechenden Moglichkeiten.

Abonnieren Sie die Zeitschrift fir Diabetes-Betroffene
«d-Journal» und treten Sie lhrer regionalen Diabetes-
Gesellschaft bei. Mehr Informationen erhalten Sie unter
www.diabetesschweiz.ch

Schweizerische Diabetes-Gesellschaft
Ritistrasse 3a

CH-5400 Baden

Tel. 056 200 17 90, Fax 056 200 17 95
www.diabetesschweiz.ch

d-journal

Postfach 1645

CH-5400 Baden
d-journal@diabetesschweiz.ch

Schweizerische Diabetes-Stiftung
Rutistrasse 3a

CH-5400 Baden

Tel. 056 200 17 55, Fax 056 200 17 95
www.diabetesstiftung.ch

Unkostenbeitrag CHF 2.—
zugunsten der Schweizerischen Diabetes-Stiftung
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Adressen

Andere wichtige Adressen, Notizen:
(z.B. Diabetesfacharzt, Augenarzt)

Impressum

Herausgeber: Schweizerische Diabetes-Stiftung und Schwei-
zerische Diabetes-Gesellschaft.

Druck: Kromer Print AG, 5600 Lenzburg
Wir danken der Expertengruppe, die im Rahmen des
QualiCCare-Projekts die Uberarbeitung dieses Passes beglei-

tet hat, und allen Ubrigen Partnern, welche die Realisation
ermoglicht haben.
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