Dr. med. Bertram Esser Mitglied der QP-Qualitiisprasei GmbH

Facharzt fiir Innere Medizin Telefon 0761/131432
Auwaldstr. 90 Telefax 0761/135244
79110 Freiburg

Patientenausweis

Veeser Margot, geb.: 05.11.1932
Bussardweg 64, 79110 Tel.: 16940
versichert: IKK classic N469500828

hausdrztliche Betreuung hier seit 2015, zuvor Dr. Britsch und Dr. Wegenast
DMP-Diabetes

Diagnosen:

Diabetes mellitus, Insulin, Retinopathie bds.
Hypercholesterinimie

Hypertonie

Glaukom

Mediateilinfarkt 1i 11-10 bei ACI-Stenose
Demenz

Aortenklappenstenose mittel- bis hochgradig
Epilepsie

Medikamente:

Ass Abz 100mg Tah Tabl TAB N2 50 St (1-0-0-0); Atorvastatin 1A Phar 20mg FTA N3 100 St (0-0-0-1);
Candesar Hen P HCT 16/12.5 TAB N3 98 St (1-0-0-0); Lamotrigin Aristo 23mg TAB N3 200 St (3-0-0-03;
Lamotrigin Aristo 100mg TAB N3 200 St (0-0-1-0); Tavu 50pg Latano+5mg Timol ATR N2 3X2.5 ml (1-0-1-
0); Amlodipin Besil Dexcel Smg TAB N3 100 St (1-0-0-0); Toujeo 300¢/m| Solostar PEN 5X1.5 ml {24-0-0-0);
Novaminsulfon 1A Pharm Tro TRO N3 100 ml

Diagnostik und Operationen:

Hypertonie, G. (110.00G);Reine Hypercholesterinimie, G. (E78.0G);Diab.mell. Typ 2, Retinopathie, G.
(+E11.30G);Glaukom, G. (H40.9G);Apoplex, Folgezustand, G. (169.4G);Retinopathie, diabetisch, G.
(H35.0G);Verschluss und Stenose der Arteria carotis, G. (165.2G);Demenz, allgemein, G. {(FO3G);Epilepsie,
nicht niher bezeichnet, G. (G40.9G);Aortenklappenstenose, G. (135.0G); Diabetisches FuBlsyndrom, G.
(E11.74G);Preblem mit Bezug auf Pflegebediirftigkeit, nicht niher bezeichnet, G. (Z274.9G);Sturzneigung,
anderenots nicht klassifiziert, G. (R29.6G);Schwindel und Taumel, G. (R42G);Senilit4t, G. (R54G);

25.01.2019



Bertram Esser, Auwaldstr.

90, 79110 Freiburg, Tel.:

Labeorblatt vom 25.01.2019

)

61/131432

Seite 1 von 1

(*) Die Normwerte haben sich im dargestellten Zeitraum geandert.

Veeser, Margot, {11396), geb. 05.11.1932
b9.01.201813.04.201810.0?.201816.10.20181?.01.20@
Leukozyten ~13,7-10,1 ol e 7 | 77 | 57 | 72
Erythrozyten 23, 85,0 pl 37 3,5 3.3 () 34() { 40
Haemoglobin 11,6-15,1 ‘g/dl 11.5(-) | 10.8(- 1 102¢) 106¢) | 128
Haematokrit 0,34-0,44 I/ 0,34 0,33(-) | 0,32 (-) 0.32 (+) 0,37
MCV ,81-99 fl 82 | @3 98 96 93
MCH - 127-34  pg o 31 3 31 32 32
MCHC 32-36 g/dl 34 33 32 33 34
Thrombozyten ~ 150-361 mnl 184 205 | 223 198 | 225
Glucose/Serum '60 100 mg/dl 279(+) | 251 (+) | 430(+) 283 (+) | 448 (+)
Hbailc "% 85(+) | BB(++) | 98 (++) | 84(+) | 10.1 (++)
HbA1c (IFCC)(EB) .. 'mmol/mol 69 (++) | T3 (++) | B4 (++) | 69 (++) | 86 (++)
Kreatinin *) ™ 1.2 (+) 1.0 0.9 0.8 0.8
eGFR ' mifmin/1,73m2KOF 42 51 61 87 63
Harnsaure 2457 Imgldl N 39 3,6 38 38 | 32
Cholesterin ) mgldf ) -1/ 98 109 121 | 93
HDL-Cholesterin {*) (™) 45 44 (1) 45 45 33 ()
LDL !(*) [V 34 40 52 58 41
Triglyceride =150 mgidl T , 86
GPT I DO B 15 | 29 | 39(+) | 36(+) | 49(+)
Gamma-GT, [ IR B 27 [ e8(+) | ea(xy | sa+ | 32
CK M (M 114 76 68 78 64
Kalium 3655 “mmoi/l . ) ) 41
Natrium 133 146 mmql/l o ) } i 137
Gesamteiweiss 64-83 al } 58 (1) } )
Albumin (Elektrophorese) 55,8-66,1 ‘% ) 527() .
Alpha-2-Globulin '7,1-11,8 “j/q 140+ |
Alpha-1-Globulin _ 2 9-49 % 8,6 (+)
Beta-Globulin 8,4-13,1 1% 12,8
Gamma-Globulin 11,1-18,8 % 139 B
Blutbild klein : o b o . R
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Pat.: Margot Veeser, geb. Fray, Geb.Dat.: 05.11.1932, W

Alkoholkonsum. Keine Allergien bekannt.

Hiiusliche Vormedikation:

Lamotrigin 75mg-0-100 mg
Atorvastatin 40 0-0-1
Candesartan plus 16/12,5 1-0-0
Amlodipin 5 1-0-0
ASS 100 1-0-0

Actraphane 30/70 nach Plan |E s.c.um 7und 18 Uhr?

Kérnerlicher Untersuchungsbefund:

Vita;::eaﬂrameter bel Aufnahme: Biutdruck 110/70mmHg, HF BO/min, Temp. 37,4°C, AF 17 /min, sPO2 90% RL,
Gewicht 37 kg, Grofe 158 cm.

Leicht verminderter Allgemein- und untergewichtiger Eméahrungszustand. Allseits orientiert und kooperativ.
Kopf/Hals: Pupillen rund, mittelweit,. Schieimhéute feucht, Zunge nicht belegt. Keine vergrferten Lymphknoten
tastbar. Kaine Struma. Thorax/Lunge: Seitengleiche Atembewegungen. Normales Atergeréusch.
Herz/Kreislauf: Herztdéne rhythmisch. a/6-Systolikurn PM Uber ERB. Peripherer Pulsstatus regelirecht. Ahdomen:
Bauchdecken weich, kein Druckschmerz. Darmgerausche lebhaft. Leber am Rippenbogen und Milz nicht
tastbar. Nierenlager ohne Klopfschmerz. Extremitéten: Keine Odeme.

Orientierend neurclogische Untersuchung ohne pathologischen Befund.

Ruhe EKG - Befund vom 31.01.2018 17:37
Sinusrhythmus, Herziregquenz 82/min., Linkstyp. AV-Block °, periphere Niedervoltage. R/S-Umschlag V4/V5.
Keine Erregungsrickblidungsstarungen.

Herzecho vom 31.01.2018 08:57

Normal dimensionierte Herzhdhlen. Aoria ascendens normalkalibrig. Kein Perikarderguss. Regelrechte
linksventrikuléire systolische Funktion, Keine regionalen Wandbewegungsstdrungen. Altersentsprechende
diastolische Funktion des linken Ventrikels (E/A<1). Gute rechtsventrikulére systolische Funktion.
Echokardiographisch kein Hinwels auf das Vorliegen einer pulmonalen Hypertonie/Rechtsherzbelastung.
Mittelschwere Sklerose der Aortenwurzel mit {Ubergreiten auf die rechtskoronare Tasche. Konsekutive
Aortenklappenstenose [°, keine Aortenklappeninsuffizienz. Spur Regurgitation dber Mitralklappe. Ebenso Gber
Trikuspidalkiappe. Keine Uber Pulmonalklappe.

Sonographie gesamtes Abdomen - Befund vom 31.01.2018 15:16

Eingeschréinkte Beurteilbarkeit bei ausgepragtem Meteorismus. Leber von normaler Gréie, Perfusion, Form un
Strukiur, keine darstellbaren Raumforderungen, Leberpforte unauffaliig, keine Intrahepatische Cholestase, kelne
extrahepatische Cholestase, DHC §-7 mm, Gallenblase kontrahien, reizios, ohne Konkremente, D. wirsungianu
bis in den Pankreasschwanz massiv dilatiert, bis zu 12 mm, Pankreasgewebe nicht zu erkennen, ein grofies
prépap. Konkrement mit 7 mm, viele kleine Konkremente, Nieren beidselts normal groB3, regelrechte
Parenchymbrelte, rechts Hamaufstau I°, Milz homogen, normal grof3, Retroperitoneum tells Gberiuftet, Aorta
normkalibrig, sklerosiert, VCI regeirecht, Dinndarm-Trakt sehr rege, keine Hinweise auf einen lleus, Hamblase

méBig gefillt, ohne Raumforderungen, anteflektierter Uterus mit Verkalkungen, kein Aszites, keine
Pleuraerglisse.

Réntgen Thorax in 2 Ebenen, durchgefihrt am 30.01.2018 um 19:50

Herz normal grof3, regelrecht konfiguriest. Zirkulére Aortenskierose, auch im Gesamtverlauf der Aorta in der
Seitautnahme. Mediastinum schiank, Hili unauffallig. Keine infiltrate oder Pleuraerglisse. Einzelne kleinere
Granulome, dorsale Schwiele rechts im Randwinkel. Degenerative BWS-Verinderungen.

Réntgen BWS In zwel Ebenen, durchgefiihrt am 31.01.2018 um 11:30

Ausgepragt degenerative Veranderungen mit letztlich bambusartiger Verénderung der BWS. Minderung der
Wirbelkdrperhdhe vermutlich BWK 6/7. Soweit ersichtlich unaufélliges Alignment.

Verlaut:

Ubernahme aus dem Uni-Notfallzentrum bel Hypoglykéimie. Umstellung der antidiabetischen Therapie auf
.l.angzeltinsulin plus Sitagliptin. Darunter vorerst zufriedenstellende Blutzuckerwerte. Frau Veeser berichtet
immer Appetit und Hunger zu haben. Zu Hause bekommt sie ab jetzt Essen auf Rédern, da sie sonst unter
Insulintheraple in Kombination mit wenig Essen in Gefahr gerat in Hypoglyk&mie zu failen.

Bei entfarbtern Stuhl erfolgte eine Abdomensonographie. Kein Hinwels auf Cholestase. Massiv dilatierter Duct

wirsunglanus mit Konkrementen. A.e, durch die Malnutrition. Harnaufstau 1° rechts. Wir bitten um weitere
Arztbriaf Inners stationdr, gedruckt am 08.07.2018 10:03
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KLINIKUM

Bruder-Kiaus-Krankenhaus Hellere Weg 10 79183 Waldkirch

Herrn

Dr. med. Bertram Esser
Innere Medizin
Auwaldstr, 90

Chefarzt

druder-Kigus: Lrankes hyas
Waldkirch

Klinik fiir Innere Medizin

Dr. med, H. Meyer-Blankenburg

Talefon: 07681 /208-0
79110 Freiburg Durchwahl: 07681/ 208 - 5200

Telefax; 07681/ 208 - 5209

E-Mail: Innare @rkk-bkk.de

10.03.2018

71801102 Cou/az

Sekrotariat

Veeser, Margot, * 05.11.1932 Margareta Niatzel

79110 Freiburg, Bussardweg 64
Sehr geehrter Herr Kollege,

wir berichten thnen iber .g. Patientin, die sich vom 30.01 -2018 bis zum 08.02.2018 bei
uns in station&rer Behandlung befand.

Diagnosen:
Hypoglykédmie-Rezidiv bej bek. Diabetes mellitus Typ 2a
Massiv dilatierter D. wirsungianus mit Konkrementen
Harnaufstau I° rechts

Kachexie, Malnutrition

Nebendiagnosen:

TIA 1/2014 mit bsinbetonter Hemisymptomatik rechts bei

hochgradiger Mediastenose links

Strukturelle linkshemisphérische Epilepsie nach Mediateilinfarkt links
- Stent-gestiitzte Angioplasle der A.carotis interna links 11/2010

Supraaortale Makroangiopathie mit 80-70%-iger ACI-Stenose rechts

TIA 12/2012

Rezidievirende Synkope

Dementielle Entwickiung

Amaurosis links

Radiusfraktur rechts 11/2014

CvRF
Arteriells Hyperionie
Hyperlipidamie

J__l.namnese:
Ubernahme aus Universitits Notfallzentrum.
Dort Avinahme mit Hypoglykamie, BZ initial 37 mg/dl, durch NA 16 g Glukose l.v, ,

danach BZ 69mg/dl, Glucose 5%-Intusion, darunter BZ 143mg/dl. Hier solite wegen rez,

Hypogiykamie eine BZ-Einsteliung erfoigen, zudem Entlassmanagement,
Sozialanamnese: Verheiratet, verwahrloste Wohnung, Pflegedienst sporadisch,

Vegetative Anamnese: Normaler Appstit, normaler Durst, Miktion unauftéliig, keine
Nykiurie, Stuhlgang unaufféliig. Keine Schlafprobleme, kein Nikotinkonsum, kein

Reglonalverbund kirchiicher Registergericht Freiburg HRB 6100
Krankenhduser (RkK) gGmbH

Geschafisfuhrer; Bernd Fay

Tel.: 07681/ 208-5200

Innere Ambulanz
Teminabsprache
Mo-Fr 8- 18:30 Uhr
Tel.: 07681/ 208-5200

Sutlpn Inneres Medizin 1
Tal,: 07683/ 208-3000

Slailoh Il.mm Medizin 2
Tel: 07681/ 208-4060

Station Innere Medizin 3
Tel.: 07681/ 208-1000

Vorsitzende des Aufsichtsrates: Schwester Birgitta Stritt



Eat.: Margot Veeser, geb. Frey, Geb.Dat.: 05.11,1932, W

Kontrolle.

Wir entlassen die Patientin heute bei subjektivern Wohlbefinden und in kardiopulmonal stabilem Zustand in lhre

ambulante Weiterbehandlung,

Flr Ruckfragen stehen wir geme zur Vertligung.

Wir bitten, die sehr verzégerte Zusendung dieses Briefes zu entschuldigen,

Entlassmedikation:

Lamaotrigin

Atorvastatin 40mg

Candesartan plus 16/12.5mg
Amiodipin 5mg

ASS 100mg (Acetylsalicylsdure)
Januvia 50mg  (Sitagliptin)
Toujeo 16 El (Insulin glargin)

Weitere Empfehlung:
Zeitnah Laborkontrolie

Mit freundlichen GriRen

e

Dr. med. Hans Meyer-Blankenburg

Chefarzi

Arztbrief innere stalionar, gedruckt am 09.07.2018 10:03

75-0-100 mg

0-01

1-0-0
1-0-0
1-0-0
1-0-1

1-0-0 {nach dem Frihstlck)

a
berarzt

Stephan

AssistenXirziin

33



Pat.: Margot Veeser, Geb.Dat.: 05.11.1932, w

CT LWS: Eher élter imponierende Frakturen {s. Befund)CT LWS, durchgefiihrt am 10.01.2018 um 13:42

Radiologischer Befund:
CT LWS, durchgefiihrt am 10.01.2018 um 13:42
Konventionelle VA,

- keine frische Fraktur

- &ltere Sinterungen, v.a. LWK 1 Deckplattenimpression

- kelne segmentale Fehistellung

- Rahmenwirbe! bei Osteoporose

WICHTIG: Wi weisen Sie darauf hin, dass bei einem frischen Unfall oder einem akuten Krankheitsbild im Rahmen der ersten Notfallbehandiung nicht in jedem
Fall alle Auspragungen einer Erkrankung {zB. beginnende Entziindung) nder alie Folgen einer Verlezung (z.B. Knochanfissuren) sofort erkannt werden
kannen.Sollten Beschwerden verbleiben oder nau aufireten, kst elne akute @rztliche Kantralte belm Hausarzt und gof. wellere Diagnostlk belm Facharzt
unerasslich {ggf. auch akuta Wiedervorsteliung bel uns). Insbesondere nach elner Gipsanlage muss am Folgetag immer oder bei Beschwerden sofort eine
drztliche Kontrolle erdolgen.

I Falle elrer Thromboseprophylaxe ist die Kontrolie des Blutbildes und der Thrombozyten zur Erkennung einer heparininduzierten Thrombopenie einmal pro
Woche notwendig.

Bei Rickiragen und/oder Autfaligkeiten bitten wir um umgehende Wiadervarsteung oder tetefonische Ricksprache (jederzeity umter Tel. G761/ 7084-108

Mit freundlichen GriiRen
Jet/

Dr. med. Frank Hassel Dr. Maren Hubach-Breckwoldt
Chefarzt Fachérztin

Arztbrief Orthopédie NOT ambulant, gedruckt am 10.01.2018 15:22 212



Loretto-Krankénhaus - Mercysitalle 6-14 - 79100 Freiburg Klinik fiir

Orthopédische Chirurgie
Wirbels&ulenchirurgie

Herrn
Dr. med. Bertram Esser
Auwaldstr. 90 Chefarzt Dr. med. F. Hassel
79110 Freiburg Telefon: 0761/ 7084 - 0
Durchwahl: 0761/ 7084 - 146
Telefax: 0761/ 7084 - 165
E-Maik: Orthopaedie@rikk-klinikum.de
10.01.2018
81801167
Sekretariat
) Angrea Schuter
Veeser, Margot, * 05,11,1932 Tel.; 07617 7084-146

79110 Freiburg, Bussardweg 64

Terminverainbarung

Sehr geehrter Herr Kollege, MoDo B-18Uhr
. . . e ‘ ) Fr 8- 14 Uh
wir berichten lhnen Uber 0.g. Patientin, die sich am 10.01.2018 bei uns in ambulanter T;L: urswruraa-ua
Behandlung befand.
Erstdiagnose: Station Orthopadis
, Tel.: G781/ 10B4.388
Symptomatische LWK 1 Fraktur

Therapie:

Beratung: Konservativ- symptomalische Therapie; Anlage Spinomed- Orthese { Rp.},
prinzipiell radiologische Verlaufskontrollen in ca. 2 Wochen sinnvoll; allerdings logistisch
praktisch nicht méglich. Daher zunéchst weitere befundabhangige Diagnostik, ggfalls
Wiedervorstellung hier, idealerweise nach tel. Riickspsrache. Rp. Novalgin- Tropfen
ausgestellt. Mobilisation im Rahmen der Méglichkeiten.

Anamnese:

Unbeobachtetes mégliches Sturzereignis am 06/07.01.2018. Schmerzen initial eher
mittlere Wirbels&ule, jetzt zunehmende untere LWS ohne wesentliche Besserung auf
Schmerzmedikation { Novamin Tbl.). Bereils seit lingerem Uberwiegend Rollstuhimaobil,
nur wenige Schritte in eigener Wohnung mit entsprechendem Abstlitzen.

Kommt mit KTW in Begleilung der Schwiegertochier. _—

Lebt mit Enemann, sonst mit Sozialstavon versorgt, Pfiegestufe)ﬂ/ L_j_

Bek. dementielles Syndrom, Diabeles mellitus, ASS- Dauertherapie

Befunde;

Hier adéquat situativ orientiert, freundlich zugewandt.

Reizloser Lokalbefund bei senilem Rundrlicken und kachektischem EZ. Keine sichibare
Prelimarke, Thorax stabil. Druckschmerz v.a. B-/ LWS- Ubergang, punkiuell, dabei keine
radikulare Begleitsymptomatik, Becken stabil. Keine Angabe zur Kribbelparasthesien oder
Taubheitsgefiihlen. Blasen-/ Mastdarmkontrolie It. Patientin erhalten bei unverénderter
Verdauungsfunktion. Bei Untersuchung im Silzen seitengleiche Beweglichkeit beider
Hiflgelenke ohne wesentiiche Schmerzen, keine Paresen oder Schwichen der unteren
Extr., periphere Durchblutung, Motorik und Sensibilitat intakt.

Réntgen:

LWS mit unterer BWS in 2 EB: Multisegmentale ausegepriigte deg. Veranderungen mit

Facettengelenksarthrose/ Osteochondrosen und Vertebrophyten. Deckplatteneinbriiche
L1- 2 mit diffusen Héhenminderungen auch L3-4, Torsionsskoliose, Vasoklerose



-

Pat: Margot Veesar, gob. Frey, Gev.Dal.: 65.11.1932. W .

Hausliohs Vormedikation:

Lamotrigin  75mg-0-100 mg

Atarvastatin 40 0-0-1 -
Candesartan plus 16/12,5 1-00

Amiodipin 5 1-0-0

ASS 100 1-0-0

Actraphane 30/70 nach Plan IE s.c.um 7 und 19 Uhr 71?

K&rperiicher Unlersuchungsbefund;
Vitaiparameter bei Autahme: RR 110/70mmHg, HF BO/min, Temp. 37,4°C, AF 17 /min, sPO2 83% RL,
Gewicht 37kg, GriBe 158cm.

Leicht verminderter Allgemein- und schianker Erndhrungezustand . Alisgits orientiert und kooperativ.
Kopf/Hals: Pupillen rund, miialweit,. Schielmhiute feucht, Zunge nicht belegt, Keine vargrfierten Lymphknot
tastbar. Kelne Struma, . A
Thorax/Lunge: Seltengleiche Atembewegungen. Normales Atemgerdusch. <

Herz/Xreislaut: Herzidne rhythmisch, 3/8-Systolikum PM Ober ERB. Pel r Pulgstatus regeirecht,
Abdomen: Bauchdecken weich, kein Druckschmerz, Darmgerdusche lebBgit. Leber am Rippenbogen und Mil
nicht tasibar. Nigrenlager ohne Klopfsehmerz. rd

Exiremitaten: Kelne Odeme. ,
Orientlerend neurologische Untersuchung ohne pathologischen Befund.

Ruhe EXG - Befund vom 31.01.2018 08:48

17:37 Sinusrhythmus, Herzirequenz 82/min., Linkstyp. AV-Block 1*, periphare Niedervoltage. R/S-Umschiag
V4/V5. Keine Errogungsrickblidungsstdnungen.

Herzecha vom 31.01.2018 057

Normel dimensionierte HerzhShien. Acrta ascendens normatkalibrig. Kein Perikarderguss. Regelrechte
linksventrikuldre systolische Funktion. Keine regionalen Wandbewegungastdrungen, Altersantsprechende
diastolische Funktion des linken Ventrikels (E/A<1). Gute rechtsventrikuldre systofische Funktion.
Echokardiographisch kein Hinwais au! das Vorlisgen einer puimonalen Hypanonis/Rechtsherzbelastung.
Mittalschwars Skierose der Aortanwurze! mit Ubergreffen auf die rechtsioronare Tasche, Konsekutive
Aortenkiappenstenose [*, keing Acrtenkiappeninsutfizienz. Spur Regurglltion Gher Mitralklappe. Ebenso {ibet
Trikuspidaidappe. Keine Gber Pulmonalklappe.

Sonographle gesamtes Abdomen - Befund vom 31,01.2018 15:15

Eingeschrankie Baurteilbarkeit bei ausgepriigtem Meleorismus. Leber von normaler GraRe, Perfusion, Form
Struktur, keine darstelibaren Raumforderungen, Leberptorte unautféllig, keine intrahepatische Cholestase, kei
extrahepatische Cholestase, DHC 6-7 mm, Gallenblase kontrahiert, reizios, ohne Konkremente, D. wirsungier
bis in den Pankreasschwanz massiv dilalied, bis 2u 12 mm, Pankreasgewebe nicht zu erkennen, ein grofes
pripap. Konkrement mit 7 mm, viele kisine Konkremente, Nieren beldseits normal groB, ragalrechte
Parenchymbreite, rechts Hamaulstau 1*, Milz hemogen, norma! graf3, Retroperitonsum teils Gberiuftet, Aorta
normkalibrig, skierasiert, VCI regalracht, DOnndarm-Trakt sehr rege, keine Hinweise auf einen Heus, Hamblas
mé#Rig gefdik, chna Reumforderungen, anteflektierter Uterus mit Verkalkungen, kein Aszltes, keine
Pleuranrglisse.

Befund vom 31.01.2018 11:17 Réntgen Tharax in 2 Ebenen, durchgeilhrt am 30.01.2018 um 19:50

Herz normal gron, regelrecht kontigurlert, Zirkulre Aorienskisross, auch Im Gesamiverlaul der Aorta In der
Selautnahme. Mediastinum schlank, Hili unautfallig. Keine inttirate oder Plaurgergisse. Einzeine Kieinere
Granulome, dorsale Schwiele rechts im Randwinkel, Degenerative BWS-Veranderungen.

Befund vom 02.02.2018 10:08 Réntgen BWS In zwai Ebanen, durchgeflhrt am 31.01.2018 um 11:30
Ausgepragt dedanerative Verinderungen mi lgtatiich bambusartiger Verénderung der BWS. Minderung der
Wirbelkérparhdhe vermutlich BWK /7. Soweit ersichtiich unaufilliges Alignment.

Verlaut:

Ubemahme aus dem UNZ bei Hypoglykdmie, Umstellung der antidiabetischen Therapie auf Langzeitinsuiin p!
Sitagliptin. Darunter vorerst zufredensteiiende Blutzuckerwerte, Frau Veeser barichtet immer Apetitt und Hury
zu haben. Zu hause bekommt sie ab jetzt Essen aul Radern, da sie sonst unter Insuiintheraple in Kombinatior
mit wenig Easen In Gefahr gerdt in Hypoglykimie zu tallan,

Bei entfirbtem Stuhl arfclgte eing Abdomensonographie. Kein Hinweis auf Cholestase. Masstv dilatierter Duct
wirsunglanus mit Konkramanten. Hamaulstau I* rechis. Wir bitten um wettere Kontrolle,

Echokardiographisch Skierose der Aortenklappe mit Aortenstenose |° weitere 8.0

Wir anilassen dig Patientin haute bei subjektivéim Wohlbefinden und in kardiopulmonal stabilem Zustand in ik
ambulante Welterbehandiung.

FOr Rockiragan stehen wir gerne zur Verilgung.
Arzibriet innere stationdr, gednickt am 08.02.2016 12:31
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Bruder-Kiaus-Krankankaus - MoNore Weg 10 79183 Wald rch Kiinik fir Innere Modizin

Herm Chelarat
Or. med. Bartram Esger Dr. mad. K Meyer-Blankenburg
innere Medizin
.ﬂuwaldstr.‘ 950 Telelon: 07631 /7208.0
79110 Freihurg v Durchwaht: 07681/ 208 - 5200
Teletax: 07881 /208 - 5208
E-Mali: Innere @ rek-bkk.de
08.02.2018
71801102
“Selratariat
Veeser, Margot, * 05.11.1932 Memaroia Nietzu!
79110 Frelburg, Bussardwag 64 el 07881/ 2088200
Sehr geehiter Herr Kollege, Innars Ambular

Termmabspracho
. Mo-Re §-16:30 Uty
wir berichten lhnen Ober o.g. Patientin, die sich vom 30.01.2018 bis 2um 08.02.2018 bef  Te.: 07681 2085200

ung in stationdrer Behandiung bafand. _ ‘
Stetlon innere Medizin 1

Diagnosen: Tel.: 07601/ 208.3000
-Hypoglyk@mie-Rezidiv bet bek. Diabetes meliitus Typ 2 ' ‘

-Massiv dilatierter D. wirsungianus mit Konkrementen Station Inners Medizin 2
-Harnauistau i* rechts Tol: 07881/ 208-4000
Nebandiagnosen: Statiarn Innore Modizin J
*TIA 1/2014 mit beinbetontar Hemisymtomatik rechis bei Tet: {7601/ 208-1000

hochgradiger Mediaastenpse links
-Strukturelle linkshemisphérische Epilepsie nach Medlatsitinfarkt links

Steni-gesilizia Angioplasie der A.carotis interna links 1/2010
-Supraaortale Makroangiopathie mit 60-70%-iger AGI-Stencse rechts
-TIA 1272012
-Rez. Synkopen
-Dementietie Eniwickiung .
~Amaurosis links &
-Radiusirakiur reehts 11/2014 9"
. ¥
CvRF . cg’r
-Anteriglle Hypertonie 5
-Hyperiipidamie. ¢°$b

Anamnese:

Ubernahme aus UNZ:

Dort Aufnahme mit Hypoglykamie, BZ initiat 37 mg/dl, durch NA 18 g Glukase i.v. , danch
BZ 69mg/d!, Glucose 5%-infusion, darunter BZ 143mg/dl. Hier sclite wegen rez.
Hypoglykémien eine BZ:Einstellung erfolgen, zudem Enflassmanagament.
Sozlalansmnese: verheiratel, verwahrloste Wohnung, Ptiegedianst sporadisch
Vegelative Anamnese: Normaler Appetit, normaler Durss. Miktion unaulialtig, keine
Nykiurie ;Siuhigang unautfalilg. Keine Schiafproblame, kein Nikotinkonsum, keln
Alkohalkensum, Kaine Allergien bekannt,

900/100 d bLZod HOH9 NYBSI3HA ISNITQ3I9IT4d 0I93Y EZ0BZBGLAI0 ZL Gl RLOZ Th/b)



Par: Margot Vasser, gob. Frey, Geb,Dat.: 05.11.1932, W

Entlagssmedikation: -
Lamotrigin * 75-0-100 mg

Altorvastatin 40mg 0-01 w
Candesartan plus 16/12.5mg 1-0-0 ¥
Amiodipin 8mg 1-00 Y
ASS 100mg 1-00 i
Januvia 50mg 1-0-1 R

Toujeo 18 E! 1:0-0 {nach dem frohgiick)
Weltera Empfehiung: ¥

Zeitnah Laborkeontrolle

Mit freundiichen Griifien

Br. med. Hans Meyer-Blankenburg  Dr. Markus Stephan
Chefarzt Obararzt

Arztbriet Innere siationir, gedruckt am 08.02.2018 12:21
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60626851940 21:01

gLoZ Zo/pl



ML = b | Pase:1-2

|
| Uberweiaungsschain 06BF ]
Behand!, i .
~ E’ Kurativ D Préventiv Dsﬁsbmse g:lg:;mng é 1h : 9
: eschiesit
fal Datum der O i w M
0511 32| [ thfdlagen  Dstm "o Aeselungen X
ils g me"ﬁ, Allyews.inmealzaip
Eﬁm ——
Ausfiih ia.
5000000 Dm"ﬁng:*hmnmm&w
NI Rt-NI. atum
ot Loi
578585600 333301301 ph. 0110 (] 5o prataa oimngomnaprucy
Jiagn%el\lerdachhdlagmse ; - w
wrztwechgel
B -
g
_— i
efund/Medikation 5
. 3
¥
H]
Lt der Bitte um Befundtiber ittlung. Vialen Dank ]

~ Eieses Focrrular wiinde it

— — — ! Uubrsdnﬁﬂdaskrzhs
l Muslor B2 (10,3614) lﬁmm VT




Krankenkasse:;
falls abweichend, Re

Hiermit erklgére Ich, dass m

Freiburg, den

D Des Welteren erklére ich
an regelmdaBig wiederksh
erinnern darf,

(* Krebs- und Herzkreislaufio

Kontrollen wie Blutdnickmessy,

)!(Ich bin damit einve

velarbeitet und Befund
Arztkollegenfinnen/ Lei
angefordert werden diirfen

0O Hiermlt erklire Ich
werde die anfallenden Ko

Ich bin iiber die Folgen eines W
Weiterhin wurde mir ein Informa

Freiburg, den

Sl o4 A4

|iden, dass In der Praxis meine Patientend

TR ATy

Fagse:2/2

S

IBLER

Patientenbogen

nungsempfanger (mit Adresse):

ne oben angegehenen Daten stimmen.

Unterschrift
fuich elnverstanden, dass mich die Praxis Dres, Thum/ DelBler
ende  Kontolitermine* schriftiich, telefoni oder per Mail

lle, Hautkrehsvorsorge, Check, Impfungen oder| andere vereinbarte
Ultraschalluntersuchungen oder bestimmte Laboru untersuchungen)

ten erhoben und
oder E-Mail  an
lbermittelt bzw.

{(z. B. auch Laborwerte) per Fax
serbringer oder mich selbst weiter

Elnverstdndnis zu den reisemedizinischer]

Lelstungen und
(Beratung, Impfeistung) Ubernehmen.

nft widerrufan kann.
r Varfiigung gestelit.

 Erkiéirung jederzelt ganz oder tellweise fir die Zu
frufs aufgekiant wordan.
Zum nschutz in der Praxis zur Einsicht

Unterschrift

ufwazkIPra)dshandbumIFor\nuiamf Patientenbogen




