Karta obserwacji pacjenta z pompą insulinową osobistą
Imię i nazwisko: 
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Bolusy:

Liczba WW/dobę:  




	Zakres
godzinowy
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	WW
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Korekta w ciągu dnia:  
>130 mg%

/100 mg%
1 jedn. -             mg%
Korekta w nocy: 

>130 mg%      
/100 mg%
1 jedn. -             mg%
Dodatkowe leki stosowane przez dziecko  (nazwa leku/dawka):

1.

2.

3.

