Zakacznik nr 1 ) )
Oswiadczenie

1.Wyrazam zgode na wykonywanie pomiarow glukozy, iniekcji, zmiany wkiu¢ u
mojego dziecka przez osobe bedaca opiekunem dziecka podczas pobytu na turnusie
rehabilitacyjnym 03.07-16.07.2017

TAK / NIE

2.Wyrazam zgodg na wykonanie iniekcji glukagonu w sytuacji wystapienia zagrozenia
zycia w przypadku ciezkiej hipoglikemii u mojego dziecka przez osobe bez
wyksztatcenia medycznego, bedaca opiekunem dziecka podczas pobytu na turnusie
rehabilitacyjnym 03.07-16.07.2017

TAK / NIE

3.Wyrazam zgode na leczenie szpitalne mojego dziecka w sytuacji wystapienia
zagrozenia zycia lub zdrowia w czasie pobytu na turnusie rehabilitacyjnym 03.07-
16.07.2017

TAK / NIE

Miejscowosé, data Czytelny podpis prawnego opiekuna dziecka



Zatacznik nr 2

KARTA INSULINOWA ( POMPA)

IMIE T NAZWISKO DZIECKA ...t
WIEK ..o,

OD KIEDY CHORUJE NA CUKRZYCE ...

CHOROBY WSPOLISTNIEJACE + NAZWA I DAWKA LEKU. ...t
NAZWA INSULINY ..ottt

NAZWISKO LEKARZA PROWADZACEGO I NR TELEFONU .. ..ottt
BAZA: ILOSC WW na dany posilek

00 -- i-

01-- j. | GNIADANIE........ wWwW

02-- j. Il NIADANIE........ WW

03-- j. OBIAD........ovv.. WW

04-- J. PODWIECZOREK......... WW

05-- J. IKOLACIJA ............. ww

06-- J ITKOLACJA.............. ww

07-- j-

08-- J DAWKA INSULINY NA 1 WW

09-- j. | GNIADANIE......, il 1 ww

10-- j. Il NIADANIE........... i/ lww

11-- J- OBIAD..........ccee.e, j/Tww

12-- J- PODWIECZOREK......... i 1ww

13-- J- | KOLACJA .............. J/1ww

14-- j. Il KOLACIJA.............. i/ 1ww

15-- j.

16-- j-

17-- j.

18-- j.

19-- j-

20-- j.

21-- Je
22-- J. podpis prawnego opiekuna dziecka

23-- j.



Zatacznik nr 3

KARTA INSULINOWA ( PENY)

OD KIEDY CHORUJE NA CUKRZYCE ........................................................

CHOROBY WSPOLISTNIEJ ACE+ NAZWA T DAWKA LEKU. ..ot
NAZWA INSULINY KROTKODZIALAJ ACEJ .............................................

NAZWA INSULINY DEUGODZIALAJ ACEJ ..........................................

GODZINY PODAWANIA INSULINY DEUGODZIAL AJ ACEJ ........ GODZ....j. ... GODZ....J.

NAZWISKO LEKARZA PROWADZACEGO INRTELEFONU. ...

ILOSC WW na dany posilek

| GNIADANIE......... ww

Il SNIADANIE......... WW
OBIAD.........ccee.... WW
PODWIECZOREK......... WW
IKOLACIJA .............. WW
I KOLACJA.............. WW

DAWKA INSULINY NA 1 WW

| QNIADANIE......j/ 1 ww

Il gNIADANIE........ i/ lww
OBIAD.................., J1ww
PODWIECZOREK.......... ilww
IKOLACJA .............. i/ 1ww
IIKOLACIJA.............. j./Tww

PODPIS PRAWNEGO OPIEKUNA DZIECKA



