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Krankenkasse bzw. Kostenträger 

   
Name, Vorname der/des Versicherten 

geb. am 

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status 

Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. Datum 

 

Hausärztliche/diabetologische Mitteilung an den Augenarzt/die Augenärztin 
Das Risiko für eine Netzhautkomplikation bei Diabetes setzt sich zusammen aus  

 dem allgemeinen Risiko, das von dem Hausarzt/der Hausärztin bzw. der Diabetologin/dem Diabetologen 
eingeschätzt wird und  

 dem ophthalmologischen Risiko, das von dem Augenarzt/der Augenärztin eingeschätzt wird. 
In dieser Mitteilung geben die hausärztlich/diabetologisch tätigen Ärzt*innen ihre Einschätzung des allgemeinen 
Risikos wieder. Das Gesamtrisiko kann erst nach der Untersuchung bei dem Augenarzt/der Augenärztin einge-
schätzt werden. 

Diabetes-Typ: ☐ Typ-1-Diabetes 
☐ Typ-2-Diabetes 

Diabetes bekannt seit:   
…………..Jahren         (Grenzwert*: > 10 Jahre) 

HbA1c :  
…………..%           (Grenzwert*: > 7,5%) 

Repräsentativer Blutdruckwert:   
…………..mmHg           (Grenzwert*: > 140/85 mmHg) 

Bestehende Gefäßkomplikation, insbesondere Niere:  ☐ ja    
☐ nein 

Integrierende Einschätzung* des allgemeinen Risi-
kos auf Basis oben aufgeführter Risikofaktoren und 
des Gesamtbildes des Patienten/der Patientin  

☐ eher geringes Risiko 
☐ eher erhöhtes Risiko  

* Bei den angegebenen Werten handelt es sich um Grenzwerte für ein erhöhtes Risiko. Da einzelne geringgradige Grenzwert-
überschreitungen keine große Risikoerhöhung zur Folge haben, muss es immer zu einer integrativen Beurteilung aller Risi-
kofaktoren zusammen kommen. 

Weitere hausärztliche/diabetologische Diagnosen/Bemerkungen: 
 
 
 

Für die Netzhautuntersuchung ist eine medikamentöse Pupillenerweiterung erforderlich, sodass danach zwei bis 
vier Stunden kein Fahrzeug geführt werden darf.  
 
 
 

Datum, Unterschrift und Stempel des Hausarztes/der Hausärztin bzw. der Diabetologin/des Diabetologen 
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