Karta informacyjna -
udokumentowanie kontroli nad przebiegiem cukrzycy
przez lekarza prowadzgcego
dla potrzeb oceny predyspozycji zdrowotnych

Pieczqtka zaktadu opéekl 2drawatne; lub praktyki lekarskiey do pracy zawodowej

Dane osobowe pacjenta:

Imie i nazwisko [

badanego ‘

J l 1 | ‘ l ‘ | l ] l I Nazwa i numer dokumentu [ J
tozsamosci osoby,

PESEL ktorej nie nadane PESEL

Adres . ‘ ‘ Kod ‘ ‘

zamieszkania Miejscowost pocztawy

Ulica ‘ Numer domu f mieszkania ‘

Lekarz prowadzacy cukrzyce: arPoOZ [0 Poradnia Diabetologiczna

Informacje o przebiegu cukrzycy:

Data rozpoznania cukrzycy: | typ cukrzycy: I:]
Wiedza pacjenta dotyczaca jego choroby, leczenia i powiktar: [ wysoka [ dostateczna [ niedostateczna

Umiejetnos¢ kontrolowania glikemii: [ dobra [ akceptowalna O niska
Zakres wynikéw w ostatnich 12 miesigcach:
gredni poziom glikemii: [:] najnizszy poziom glikemi |:| najwyzszy poziom glikemii: [:]

Wartosé i data ostatniego pomiaru HbA1c: | ‘

Znajomos¢ objawdw hipoglikemii, umiejetno$¢ zapobiegania i przeciwdziatania: [ dobra [ niedostateczna

Wystepowanie objawow prodromalnych hipoglikemii: Otak [ nie

Liczba incydentéw hipoglikemii, ktére pacjent sam opanowat w ostatnich 6 miesigcach: |

Incydenty hipoglikemii z utratg przytomnosci wymagajace interwencji osb trzecich lub personelu medycznego:

liczba takich epizodéw w ostatnich 12 miesiacach: E data ostatniego takiego epizodu: ]

Stosowane leczenie cukrzycy:

Przewlekie powikiania cukrzycy:

Inne przewlekle choroby i stosowane leczenie:

Inne uwagi:

Data Pieczatka i podpis lekarza prowadzacego cukrzyce




