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Pieczec jednostki kierujgcej

Whiosek o refundacje osobistej pompy insulinowej (OPI) u oséb do 26 r.z. kierowany do osrodka

realizujacego swiadczenie (wypetnia lekarz diabetolog)

Imie i nazwisko pacjenta

Data urodzenia

Adres

Pesel

Rok zachorowania na cukrzyce typu 1

Inne schorzenia

Pozostaje pod opiekg poradni diabetologicznej
od (prosze podac rok)

Wskazania do terapii za pomocg OPI
(Zgodne z wytycznymi PTD)

Wiedza pacjenta o cukrzycy
i wspoipraca z zespotem leczgcym

llos¢ wizyt w poradni w ciggu ostatniego roku

HbA1C [%)] (prosze podaé¢ wyniki oznaczen z
ostatniego roku)

Aktualny model leczenia

[] Mieszanki insulinowe

[] Metoda wielokrotnych wstrzyknigc insuliny

[] Metoda intensywnej czynnosciowe;j insulinoterapii
[] Leczenie za pomocg pompy insulinowej (AWARIA)

Dawki i nazwy preparatow insulin
(Leczenie za pomocg pendw)

Wlew podstawowy i ustawienia kalkulatora
bolusa (Awaria pompy insulinowej)

Czestos¢ samokontroli glikemii/dobe za pomocg
glukometru

Liczba pomiaréw na dobe:

Korzystanie z CGM/FGM [] Nie [] W przeszitosci ]  Aktualnie
Kwasice ketonowe ] Nie M Tak lle/rok?

(oprécz rozpoznania cukrzycy)

Ciezkie hipoglikemie [] Nie [] Tak lle/rok?
Wystepowanie przewlektych powiktah cukrzycy o Nie o Tak Jakie?

o aktualne wskazania do laseroterapii
o brak wskazan do laseroterapii

Czytelny podpis i pieczatka lekarza kierujgcego

*Prosze dotaczy¢ skierowanie do poradni diabetologicznej z dopiskiem ,,Refundacja osobistej

pompy insulinowej < 26 r.z.”




