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KARTA DIABETOLOGICZNA UCZESTNIKA TURNUSU

IMi€ i NAZWISKO AZIECKA: .oove et s e
Oswiadczenia

. Wyrazam zgode na wykonywanie pomiarow glukozy, iniekcji, zmiany wktué
u mojego dziecka przez osobe bedaca opiekunem dziecka podczas pobytu
na turnusie rehabilitacyjnym w Krynicy Morskiej, w terminie 29.07 — 11.08. 2020r.

TAK / NIE

. Wyrazam zgode na wykonanie iniekcji glukagonu w sytuacji wystgpienia zagrozenia
zycia w przypadku ciezkiej hipoglikemii u mojego dziecka przez osobe bez
wyksztatcenia medycznego, bedacg opiekunem dziecka podczas pobytu na turnusie
rehabilitacyjnym w Krynicy Morskiej, w terminie 29.07 — 11.08. 2020r.

TAK / NIE

3. Wyrazam zgode na leczenie szpitalne mojego dziecka w sytuacji wystgpienia
zagrozenia zycia lub zdrowia w czasie pobytu na turnusie rehabilitacyjnym
w Krynicy Morskiej, w terminie 29.07 — 11.08. 2020r.

TAK / NIE

Miejscowos¢, data Czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna

Czy u dziecka wystepowaty w ostatnim roku lub wystepujg obecnie :

drgawki, utraty przytomnosci, zaburzenia réwnowagi, omdlenia, czeste
bole gtowy, leki nocne, trudnosci w zasypianiu, tiki, moczenie nocne,
czeste szybkie meczenie sie, jgkanie, niedostuch i inne?

Czy dziecko jest: nieSmiate, ma trudnosci w nawigzywaniu kontaktéw,

nadpobudliwe?

Czy dziecko choruje na (zaznaczyé kétkiem prawidtowe):

tak / nie

tak / nie

o iNNg chorobe (jakg?)..cco et

e cukrzyce typu 1
o celiakie

Czy lekarz zdiagnozowat u dziecka alergie lub nietolerancje? Jezeli tak,

(oo o [0] < =T [ o LTSRS PRT

Czy podczas turnusu dziecko bedzie stosowato CGM, FGM lub inne?

Jezeli tak, CO dOKIAANIE ......oovueeee ettt s

Czy dziecko wymaga podawania innych lekéw, oprdcz insuliny? Jezeli tak,

to jakich (nazwa, dawkowanie)

7. Czy dziecko posiada aktualne/a:

tak / nie
e |egitymacje osoby niepetnosprawnej tak / nie

e orzeczenie o niepetnosprawnosci

STWIERDZAM, ZE PODALEM/AM WSZYSTKIE INFORMACIE O DZIECKU,
KTORE MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU WLASCIWE] OPIEKI NA
KOLONII/OBOZIE.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna

8. W miare mozliwosci prosze o zakwaterowanie dziecka wraz z

.................................................... (imie i nazwisko innego uczestnika turnusu)
(W sytuacji, gdy dziecko nie zna innych uczestnikow jest kwaterowane
z uczestnikiem w podobnym wieku)



KARTA INSULINOWA (POMPA)
Data urodzenia:......ccceeeune. Od kiedy choruje na cukrzyce: ......cccceeveruennne
Nazwa insuliny......cccceceveeveececceeie e Rodzaj pompy: cccccveeeceeceeeeeeeeeees
Data i wartos¢ ostatnio badanej HbA1C (hemoglobiny glikowanej):

Jedna jednostka insuliny obniza poziom glukozy we krwi o.............. (ile?) mg/dl
Nazwisko lek. prowadzgacego i Nrtel.: .
Godz. | llo$¢ jednostek bazy
1. W przypadku dziecka, ktére jest na
2. kaloriach, prosimy o kontakt, w celu
przestania innej karty.
3.
4,
5. ILOSC WW na dany positek
6. | $NIADANIE............ WW
7. .
I SNIADANIE............ wWw
8.
9 OBIAD........ccceuuu... wWw
10 PODWIECZOREK............ ww
11 | KOLACIA .............. Ww
12 Il KOLACJA.............. WW
13 DAWKA INSULINY NA 1 WW
14 | SNIADANIE................ i/ TWW
15. .
e I SNIADANIE.............. i/ IWW
17. OBIAD......cccevvennees i/ IWW
18 PODWIECZOREK.............. i/ TWW
19 | KOLACIA .............. i/ TWW
20 Il KOLACJA..............J./ TWW
21.
22.
>3, e B .
Podpis rodzica/prawnego opiekuna
24.

KARTA INSULINOWA (PENY)

Od kiedy choruje Na CUKIZYCE: .....uuuveveeeeereeere e
Data i wartosc¢ ostatnio badanej HbA1C (hemoglobiny glikowanej)

Nazwa insuliny krétkodziatajacej: .ccoooveeveceeciciieieriene,
Nazwa insuliny dfugodziatajgcej: ....cocovvvereiviviriineeneene.
Godziny podawania insuliny dtugodziatajace;j:
SSURINN - (o Yo r UUSUSPRIN Joo godz......ueuend.

Jedna jednostka insuliny obniza poziom glukozy we krwi
0 coreeerereenenn(il€?) Mg/dl
llo§¢ WW na dany positek

| SNIADANIE.......WW
Il SNIADANIE.......WW
OBIAD......ccoooeem... Ww
PODWIECZOREK........WW

| KOLACIA ..o WW
Il KOLACJA............. WW
DAWKA INSULINY NA 1 WW
| SNIADANIE.......j/ 1 ww
Il SNIADANIE........... i/lww
OBIAD......cccoovee..... i/lww
PODWIECZOREK.........J)/ lww
| KOLACIA ... ji/lww

Podpis rodzica/prawnego opiekuna



