Karta konsultacyjna diabetologiczna do uprawiania sportu
przez osoby chore na cukrzyce typu 1*

Imie i nazwisko badanego

| | | | | | | | | | | | Dyscypling sportu .

Adres zamieszkania: Miejscowoéé| | Kod pocztowy ]:I:I:l:l:‘
Ulica | Mumer domu/mieszkania ]:I:I:I:I:‘

Kwalifikagja wstepna I:l Badanie okresowe I:I Rok rozpoznania cukrzycy l:[

Umiejetnosc stosowania intensywnej czynnosciows] insulinoterapii:

[ [ ] Lo 4
wysoka dostateczna wymagajaca edukacjil.  —0 1

— — -~

Umigjetnosc kontrolewania glikemii: dobra I:I akceptowalna l:l niewlascwa | |
| | Lo L

Hipoglikemie: umisjetnosé zapobiegania i przecwdzialania dobra nicakceptowalng bm —
L] Lo o

Wystepowanie predromalnych objawow hipoglikemii: TAK przy wartosdach: I:l ME - —

| - =
Ryzyko hipoglikemii: niskie I:l akceptowalne l:l nicakceptowalng b= — =

BT et o | oYW g 0 =

Ciezkie hipoglikemie w ostatnich 12 mies.:  Brak | | | 1 | =2
— —_— —
Kwasice ketonowe w ostatnich 12 mies.: Brak| | | 1 | =2
- —— 4
Przewlekle powiklania cukrzycy: Brak I:I Obecne I:I
- — — - - — — -~
Retinopatia proliferacyjna L. . 1 Neuropatia autonomiczna jawna Kinicznie L. .

Zespol stopy cukrzycowe] I:l Nefropatia l:[ Powiklania sercowo-naczyniowe l:l

Uwagi

[ — =
Czy przewlekle powiklania s przeciwwskazaniem do kwalifikacji?  TAKL= c— = NIE l:l

Dalsze zalecenia co do leczenia i kontroli przewlektych powiklari:

Uwagi dotyczgce kwalifikag)i:

Uwagi dotyczgce dyscypliny sportowe) (samokontroli glikemii, odlaczenia pompy insulinowe), redukgji dawki insuliny itd.):
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Pieczatka zakladu opieki zdrowoinej lub praktyki lekarskiej Data, pieczgthka diabetologs prowadzacego

*Konsultacja diabetologiczna wazna przez 12 miesiecy



*Oéwiadczam, 2e bede przestrzegal zasad bezpieczenstwa dla chonych na cukrzyce typu 1 podczas uprawiania sportu. Jestem wyedukowany w zakresie leczenia metods intensywnej czynnosciowsj
msulinoterapil | zmiennego dawkowania insuliny podczas uprawiania sportu.

Data. podpis pagjenta * dotycy zawodnikdw > 16. roku Zyda

**Posiadam umisjetnoss prowadzenia insulinoterapii oraz kontrelowania glikemii u mojego dziecka podczas uprawiania sportu. Zobowiazuje sie do systematycznej edukadji dziecka w zakresie tera-
pii cukrzycy | reagowania na hipo- | hiperglikemie wystepujace w zwiazku z uprawianiem sportu. Zobowigzuje sie podstawowe informacje dotycgce choroby mojego dziecka przekazad trenerowi.

Data, podpisy rodzicow ** dotyczy zawodnikdw < 18. roku

Zostalem poinformowany, Ze ww. zawodnik choruje na cukrzyce typu 1. Mam swiadomosé ryzyka zwigzanego z wystepowaniem hipo- i hiperglikemii. Posiadam podstawowe informacie dot.
rozpoznawania objawdw hipo- i hiperglikemii. Jestem fwiadom koniecznosci reagowania podczas ich wystepowania.

Data, podpis trenera

KWALIFIKACIA PRZEZ SPECJALISTE MEDYCYNY SPORTOWEJ:

Zdolny/Niezdolny do uprawiania sportu.

Pieczatka zakladu epieki zdrowotnej lub prakiyki lekarskiej Data, pieczatka spegalisty medycyny sportowej




