DOVERAPOMAHA

Peciatka registrujuceho lekara*

FORMULAR K REGISTRACII DO PROGRAMU DOVERAPOMAHA DIABETIKOM

Pre uspes$nu registraciu budeme potrebovat Vase zakladné zdravotné udaje, aby sme mohli zabezpeéit plnohodnotné
fungovanie programu DoveraPomaha diabetikom, preto Vas prosime vypliite tento kratky formuldr.

METLO e eesseeereseesessesesesssssessseesenenneee. PT1EZVISKO ...

ROANE CISLO/ICPH ..o eee e seeseesee e seesessensenssnseeaes

* vyplnit rodné ¢islo alebo identifikacné cislo poistenca

Hodnota glykovaného hemoglobinu | |

Typ liecby D inzulin |:| PAD |:| kombinacia PAD +inzulin D diéta

DI7ka trvania ochorenia/rok, I |
kedy Vam ochorenie diagnostikovali

Hmotnost | |

Vyska | |

Hodnota LDL | |

Pritomnost komorbidit [ ] hypertenzia [ ] metabolicky syndrém [ | dyslipidémia [ | iné .......rcouee.
diabetes mellitus

Cielovd hodnota HbAic** | |

Cielovd hmotnost** | |

**Nepovinnyj tidaj, ktory ale vyrazne napomdha tomu, aby ste mohli v maximdlnej moznej miere benefitovat z programu edukdcii,
ktoré Vam vdaka tomu bude edukdtor schopnyj usit ,na mieru*. Cielové hodnoty stanovuje Vds osetrujiici diabetolog.

\% dna
podpis
Viac informacii o Programe ziskate:
na webovej stranke na mailovej adrese na telefénnom éisle

www.dovera.sk/cukrovka info@dovera.sk 0850 850 888




