pleczatka zakladu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

Dane osobowe pacjenta

imig i nazwisko
badanego

Karta konsultacyjna diabetologiczna
do badan lekarskich kierowcdow i osob ubiegajacych sig
o uprawnienia do kierowania pojazdami

PESEL

adres
zamieszkania:

nazwa i numer dokumentu tozsamosci
osoby, ktérej nie nadano PESEL

miejscowo$é

T et i
pocztowy

ulica

numer domu / mieszkania

D kandydat na kierowce

kategoria prawa jazdy: D A, A1, B, B1, T, B+E (kierowanie motocyklem, samochodem osobowym)

D cukrzyca

wiedza pacjenta dotyczaca jego choroby, leczenia i powikian

kierowca - rok uzyskania prawa jazdy:

|::| C, C1, D, D1, C+E, D+E, C1+E, D1+E, (kierowanie samochodem cigzarowym, autobusem, tramwajem)

data rozpoznania

typ cukrzycy:

umiejetnos¢ kontrolowania glikemii:

dobra

dstawowej opieki radni
lekarz prowadzacy cukrzyce: D ‘Z’gm wotnej ) 0P D g?abetologicznej

D wysoka D dostateczna D niedostateczna

akceptowalna niska

$wiadomos$¢ hipoglikemii, umiejetno$¢ zapobiegania i przeciwdziatania: dobra D niedostateczna

wystepowanie objawéw prodromalnych hipoglikemii

ryzyko hipoglikemii: niskie

D obecno$é przewleklych powiktan cukrzycy

D ze strony narzadu wzroku

D tak nie

akceptowalne wysokie

:] brak przewlekiych powiktan cukrzycy

I:’ ze strony uktadu nerwowego D ze strony ukfadu sercowo-naczyniowego

Uwagl dotyczace przewleklych powiktan cukrzycy:

Ocena zdolno$ci do prowadzenia pojazdu:

O brak przeciwwskazari zdrowotnych do kierowania pojazdem ww. kategorii
O bezwzgledne przeciwwskazania zdrowotne do kierowania pojazdem ww. kategorii
O czasowe przeciwwskazania zdrowotne do kierowania pojazdem ww. Kategorii Na OKIes: .......coivieiiriiiiiniceniisniinisnisee s

Inne uwagi:

Pieczatka i podpis specijalisty diabetologa
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