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* Periphere arterielle
Verschlusskrankheit (pAVK)
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Bluthochdruck

Diabetes
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Familiare Vorbelastung
» Schlaganfall
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« Fettstoffwechselstérungen
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Sonstige Erkrankungen:
Stempel des Arztes

Meine Zielwerte

Cholesterin gesamt:

LDL-Cholesterin:
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Meine Cholesterin-Therapie

Medikament Dosierung Starke Einnahmefrequenz @ g,im;ﬁ:m)
~N
~N
~N

Tipp: Lassen Sie sich von lhrem Arzt einen Medikationsplan ausdrucken, dann haben Sie alle Medikamente im Blick.

Weitere MaBnahmen (z.B. Bewegung, Ernéhrung):

Hier kénnen Sie Folgendes eintragen:

Me]ne -I—erm]ne + Termine zur Blutentnahme

- Termine fir Medikamente, die der Arzt verabreicht (z.B. Spritzen)

Was (z.B. Blutentnahme) Was (z.B. Blutentnahme)
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Wert

A, Blutdruck (mmHg)

A, Gesamtcholesterin (mg/dl - mmol/I)

~, LDL-Cholesterin (mg/dl- mmol/l)

A, HDL-Cholesterin (mg/dl - mmol/I)

~, Triglyzeride (mg/dl - mmol/l)

~, Lipoprotein (a) (mg/dl-nmol/I)

A, Blutzucker (niichtern) (mg/dl-mmol/I)



