Oznaczenie podmiotu leczniczego/praktyki zawodowej lekarza

Dane osobowe pacjenta

1imi¢ i nazwisko badanego

WZOR

KARTA KONSULTACYJNA DIABETOLOGICZNA

numer nazwa i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamos$¢ osoby, ktorej
PESEL nie nadano numeru PESEL
X . . kod
adres zamieszkania: miejscowosé
pocztowy
ulica numer domu / mieszkania
D kandydat na kierowce kierowca —
lekarz podmiot i
i i i poradnia
ata typ prowadzacy ‘wykonujgcy .
Cukrzyca . . : diabetolo-
T0ZpOZNania: cukrzycy: leczenie dzialalnos¢ .
. giczna:
cukrzycy: lecznicza:
dostateczna niedostateczna

Wiedza pacjenta dotyczaca jego choroby, leczenia i powiklan

Umiejetnos¢ kontrolowania glikemii:

|:| wysoka

|:| dobra |:| akceptowalna |:| niska
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Swiadomos¢ hipoglikemii, umiejetnosé zapobiegania i przeciwdzialania:

wystgpowanie objawow prodromalnych hipoglikemii:

Ryzyko hipoglikemii:

niskie

obecnos¢ przewleklych powiklan cukrzycy

ze strony narzadu wzroku

Uwagi dotyczace przewleklych powiklan cukrzycy:

tak

akceptowalne

ze strony ukladu nerwowego

dobra

nie

niedostateczna

wysokie

brak przewleklych powiklan cukrzycy

ze strony ukladu sercowo-naczyniowego
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Ocena

$ci do pr

Inne uwagi:

(podpis, imig i nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu lekarza specjalisty w dziedzinie diabetologii albo innego lekarza prowadzacego leczenie cukrzycy)
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