Karta konsultacyjna diabetologiczna do uprawiania sportu
przez osoby chore na cukrzyce typu 1*
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Dalsze zalecenia co do leczenia i kontroli przewleklych powiktan: L
Uwagi dotyczgce kwalifikacji:
Uwagi dotyczgce dyscypliny sportowej (samokontroli glikemii, odigczenia pompy insulinowej, redukcji dawki insuliny itd.):
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Pozycje stanowigce czasowe
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Wyrazam zgode na kwalifikacje: TAK z NIE :'

Pieczatka zakladu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej Data, pieczatka diabetologa prowadzacego

*Konsultacja diabetologiczna wazna przez 12 miesigcy



*Oswiadczam, ze bede przestrzegal zasad bezpieczefstwa dla chorych na cukrzyce typu 1 podczas uprawiania sportu, Jestem

wyedukowany w zakresie leczenia metoda intensywnej czynnosciowe;
insulinaterapii i zmiennego dawkowania insuliny podczas uprawiania sportu.

Data, podpis pacjenta * dotyczy zawodnikow > 16. roku zycia

**Posiadam umiejetnoi¢ prowadzenia insulinoterapii oraz kontrolowania glikemii u mojego dziecka podczas uprawiania s,

portu. Zobowigzujg si¢ do systematycznej edukacji dziecka w zakresie tera-
pii cukrzycy i reagowania na hipo- i hiperglikemie wystepujace w zwiazku z uprawianiem sportu, Zobowigzuje sie podsta

wowe informacje dotyczace choroby mojego dziecka przekazaé trenerowi,

Data, podpisy rodzicow ** dotyczy zawodnikéw < 18, roku zycia

Zostalem poinformowany, ze ww. zawodnik choruje na cukrzyce typu 1. Mam Swiadomos¢ ryzyka zwigzanego z wystepowaniem hipo-

i hiperglikemii. Posiadam podstawowe informacje dot.
rozpoznawania objawéw hipo- i hiperglikemii. Jestem éwiadom koniecznoéci reagowania podczas ich wystepowania.

KWALIFIKACJA PRZEZ SPECJALISTE MEDYCYNY SPORTOWEJ:

Zdolny/Niezdolny do uprawiania sportu.

Pieczatka zakladu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskie] Data, pieczatka specjalisty medycyny sportowej




