Dotazník pro registr inzulinových pump v ČR – zavedení inz. pumpy 

Centrum   ....……….............................................................................

Jméno, příjmení ...........………..................…………………………......

Rodné číslo .....................................................................……………. 

Rok zjištění diabetu...........................               Typ diabetu ....    1    2    jiný ………………. *

Hmotnost .................  kg       Výška........................cm

Léčba před zavedením pumpy: *
PAD

ano / ne 

Inzulin

ano / ne       dávka inzulinu /den ...............j

HbA1c (IFCC) před zahájením léčby pumpou...........................................%  

Komplikace diabetu před CSII:*
nefropatie

ano / ne


retinopatie

ano / ne

neuropatie

ano / ne


sy diabetické nohy
ano / ne

Datum zavedení inzulinové pumpy (min. měsíc/rok) .......................................................................

Inzulinová pumpa*
Roche/Disetronic    Minimed/Medtronic     Animas     DANA      jiná .............
Důvod zavedení léčby inzul. pumpou*: (lze zatrhnout i více možností)

dekompenzace diabetu


ano / ne

inzulinorezistence

ano / ne
hypoglykemie

            
ano / ne 

transplantace

ano / ne

dawn fenomen



ano / ne 

brittle DM              

ano / ne
neuropatie




ano / ne 

prekoncepční příprava
ano / ne
ostatní pozdní komplikace DM

ano / ne

přání pacienta

ano / ne









jiný důvod

..........................

Denní dávka inzulinu při léčbě pumpou :   Bazál ............. j/den            bolusy ................ j/den

Inzulín*:           Velosulin     Apidra       Humalog      NovoRapid     jiný: ………………………………..                                                         

Byla léčba inzulinovou pumpou ukončena ?

ano/ne *

Datum a důvod event. ukončení léčby...........................................................................................

Poznámky:

Datum vyplnění dotazníku ..............................                               razítko ordinace

* zakroužkuj  odpovídající odpověď

V případě trvání léčby inzulínovou pumpou více než 3 měsíce, prosím o vyplnění dotazníku o pokračování terapie.

Vyplněný dotazník prosím odešlete na adresu: 
MUDr.Zdeněk Jankovec, I.interní klinika FN, Alej svobody 80, 30406 Plzeň. 
Fax 377259676, jankovec@fnplzen.cz
