Registr inzulínových pump v ČR– pokračování (rok ……….)
Centrum: 

Pacient:                                                 
Rodné číslo: 
Byla léčba CSII ukončena

ano        ne 

Pokud ano – datum a důvod ukončení








Pokračuje–li léčba CSII, vyplňte prosím následující údaje charakterizující výše uvedený rok:

HbA1c (IFCC):
              

%

Hmotnost: 

   kg
 Výška:
                  cm

Glykemický profil: I.              II.              III.              IV.              V.              VI.             VII.                  .

Inzulín:    Apidra   Humalog    NovoRapid          jiný:                                                   .     

Bazál:


j./den           Bolusy: 


j./den

Typ CSII:

H/D TRON/Spirit   Minimed/Medtronic
    Animas    DANA
jiná

Typ kanyl:              kovové            teflonové

KOMPLIKACE LÉČBY:

Ketoacidoza ( s nutností hospitalizace)



počet/rok
Hypoglykemie (těžká, s  pomocí druhé osoby)           

počet/rok

Technická porucha pumpy





počet/rok

Ucpání kanyly







počet/rok
Absces v místě kanyly





počet/rok
Jiné:









 
Poznámka:

Datum vyplnění dotazníku……..……………..               Centrum, lékař ………………………..

Vyplněný dotazník prosím odešlete na adresu: 

MUDr.Zdeněk Jankovec, I.interní klinika FN, Alej svobody 80, 30406 Plzeň. 

Fax 377259676 , jankovec@fnplzen.cz
