Oznaczenie podmiotu leczniczego/praktyki zawodowej lekarza

Dane osobowe pacjenta

KARTA KONSULTACYJNA DIABETOLOGICZNA

imi¢ i nazwisko badanego

numer

PESEL

adres o o
. i miejscowosé
zamieszkania:

nazwa i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamo$¢

osoby, ktorej nie nadano numeru PESEL

ulica

kandydat na kierowce

numer domu / mieszkania

kierowca

Cukrzyca data

rozpoznania:
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Typ
cukrzycy:

kod pocztowy

lekarz ~ prowadzacy

leczenie cukrzycy:




podmiot wykonujacy
poradnia diabetologiczna:
dziatalno$¢ lecznicza:

Wiedza pacjenta dotyczaca jego choroby, leczenia i powiklan: I:l Wysoka I:l Dostateczna I:l Niedostateczna
Umiejetno$¢ kontrolowania glikemii: I:l Dobra I:l Akceptowalna I:l Niska
Swiadomos$¢ hipoglikemii, umiejetno$é zapobiegania i przeciwdzialania: I:‘ Dobra |:| Niedostateczna

Nie

Wystepowanie objawéw prodromalnych hipoglikemii: l:l Tak I:I
Ryzyko hipoglikemii: |:| Niskie |:| Akceptowalne |:| Wysokie

I:l obecnos¢ przewlektych powiktan cukrzycy ‘ | brak przewlektych powiktan cukrzycy

I:l ze strony narzadu wzroku ze strony uktadu nerwowego I:‘ ze strony uktadu sercowo-naczyniowego

Uwagi dotyczace przewleklych powiklan cukrzycy:
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Ocena zdolnosci do prowadzenia pojazdow:

Inne uwagi:

(pieczatka i podpis lekarza specjalisty w dziedzinie diabetologii
albo innego lekarza prowadzacego leczenie cukrzycy)

(data sporzadzenia opinii)
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