Karta konsultacyjna diabetologiczna do uprawiania sportu

przez osoby chore na cukrzyce typu 1.*

Imig i nazwisko badanego

Pesel

Dyscyplina

sportu

Adres zamieszkania: Miejscowosé

Kod pocztowy

Ulica

Numer domu/mieszkania

Kwalifikacja wstepna

Badanie okresowe Rok rozpoznania cukrzycy
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Przewlekie powiktania cukrzycy: Brak Obecne
Retinopatia proliferacyjna I Neuropatia autonomiczna jawna klinicznie I
Zespot stopy cukrzycowej Nefropatia Powikiania sercowo - naczyniowe
Uwagi

Czy przewlekle powiktania sg przeciwwskazaniem do kwalifikacji? TAK Jy emesd NIE

Dalsze zalecenia co do leczenia
i kontroli przewlektych powiklan:

Uwagi dotyczace kwalifikacji:

Uwagi dotyczace dyscypliny sportowe] (samokontroli glikemii, odtaczenia pompy insulinowej, redukcji dawki insuliny itd.):

Wyrazam zgode na kwalifikacjg:

TAK NIE e

: Pozycje stanowigce 1
czasowe przeciwwskazanie l
do kwalifikacji l

Pieczqtka zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej Data, pieczatka diabetologa prowadzacego

*Konsultacja diabetologiczna waina przez 12 miesigcy




*Oswiadczam, ze bede przestrzegal zasad bezpieczeristwa dla chorych na cukrzyce typu 1 podczas uprawiania sportu. Jestem
wyedukowany w zakresie leczenia metodq intensywnej czynnos$ciowej insulinoterapii i zmiennego dawkowania insuliny podczas
uprawiania sportu.

Data, podpis pacjenta * dotyczy zawodnikéw > 16 r.2.

**Posiadam umiejetnos¢ prowadzenia insulinoterapii oraz kontrolowania glikemii mojego dziecka podczas uprawiania sportu.
Zobowigzuje sie do systematycznej edukacji dziecka w zakresie terapii cukrzycy i reagowania na hipo- i hiperglikemie wystepujaca
w zwigzku z uprawianiem sportu. Zobowigzuij¢ si¢ podstawowe informacje dotyczace choroby mojego dziecka przekazaé trenerowi.

Data, podpisy rodzicow ** dotyczy zawodnikow < 18 r.z.

Zostatem poinformowany, ze w/wym. zawodnik choruje na cukrzyce typu 1. Mam $wiadomosc¢ ryzyka zwigzanego z wystepowaniem hipo i -
hiperglikemii. Posiadam podstawowe informacje dot. rozpoznawania objawoéw hipo i - hiperglikemii. Jestem swiadom konieczno$ci reagowania
podczas ich wystepowania.

Data, podpis trenera

KWALIFIKACJA PRZEZ SPECJALISTE MEDYCYNY SPORTOWEJ:

Zdolny / Niezdolny do uprawiania sportu.

Pieczqtka zakfodu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej Data, pieczatka specjalisty medycyny sportowej

*Konsultacja diabetologiczna wazina przez 12 miesigcy



