Karta obserwacji pacjenta z cukrzycą intensywna insulinoterapia
Imię i nazwisko: 

Bolusy:

Liczba WW/dobę:  

	                Data
	
	
	
	
	
	
	
	

	Bolusy
	WW
	j./1WW
	j./1WW
	j./1WW
	j./1WW
	j./1WW
	j./1WW
	j./1WW

	I śniadanie
	
	
	
	
	
	
	
	

	II śniadanie
	
	
	
	
	
	
	
	

	Obiad
	
	
	
	
	
	
	
	

	Podwieczorek
	
	
	
	
	
	
	
	

	I kolacja
	
	
	
	
	
	
	
	

	II kolacja
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Korekta /przed posiłkiem/ w ciągu dnia:  
>130 mg%

/100 mg%   lub 1j -       mg%
Korekta w nocy: 



>130 mg%      
/100 mg%   lub 1j -       mg%
Insulina bazowa:
	                Data/        godz.
	.00
	  .00
	  .00
	  .00
	  .00
	  .00
	  .00
	  .00

	dawka
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Dodatkowe leki stosowane przez dziecko  (nazwa leku/dawka):

1.

2.

3.

