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Sad Rejonowy dla todzi-Srédmiescia w Lodzi
UNIQA  KRsoooooosrs:

Medyczna

CUK RZYCA ..............................................................................................
nazwisko, imie PESEL
Kto jest Pana/Pani lekarzem
prowadzacym (iekarzem naZW|sko .ir.r;i.e. R poradm/ ..................................................................................................

(00T 41 101/ 1) 1

Czy jest Pan/Pani pod opiekg

specjalisty diabetologa? nazwisko, imie / nazwa poradni/

Kod pocztowy miejscowosé

Jaki rodzaj cukrzyc
I ey U Cukrzyca insulinozalezna (dawniej mtodziencza lub typ I)

rozpoznano u Pana/Pani?
U] Cukrzyca insulinoniezalezna (dawniej dorostych lub typ II)

O Cukrzyca wtérna (wywotana uszkodzeniem mechanicznym trzustki lub jakimis innymi
chorobami)

O] Cukrzyca ciezarnych (wystepujaca w czasie cigzy)

U Nieprawidtowa tolerancja glukozy (podwyzszone cukry)

Kiedy cukrzyca wystapita po

raz pierwszy?
Prosze poda¢ pierwsze objawy:

W jaki sposéb cukrzyca jest

0
leczona? D
0
0

Jakie? lle dziennie ?

INSULING s
Jaka? — proszg poda¢ nazwe lle jednostek. dziennie ? lle iniekcji dziennie?

Inne formy leczenia
Jakie? (np. pompa insulinowa)

Prosze poda¢ ostatni wynik

- ] Poziom CUKIU We KIWi NA CZCZO ...
badania poziomu cukru we
krwi na czczo (glikemia), KIBAY MIBIZONO? ottt
wartos¢ HbA1 lub HbA1 c? HDAL oo, lub HDALC oo,

(Lo (=T 4] o PPN
Jak czesto mierzony jest
PanuPani poziom CUKrL | T
(KO 2
Czy dzieki leczeniu udaje si
.y,e..._JQ Nie Tak*
unikngC pojawiania Si@ CUKIU W | | et e et e et e e e et
Ostatnia zawarto$¢ cukru w moczu?

moczu?

Czy jako skutek cukrzycy

WYSTEPUJE INNE SCROTZENIA, W | | i ettt ettt ettt e ettt e et e
szczegélnoéci' Nie Tak* Prosze wymieni¢ typowe objawy tych schorzen
- oczu (retinopatia) T
= serca, czy naczyn S
) 'y y Nie Tak*
krwionosnych
- nerek (np. bia'komocz) Nie Tak* ...............................................................................................................

* odpowiednie zakresl
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UNIQA  «Rsooooosrs:
* nerwow (np. neuropatia Nie Tak*
CUKIZYCOWA) || e
= Czy sg leczone? .
Y sa N L= S 1= 1< [N
Prosze poda¢ u kogo
Jakie ma Pan/Pani tetnicze | oo e
cisnienie krwi? skurczowe / rozkurczowe Data
Czy byt Pan/Pani juz kiedy$ w
szpitalu w zwiazku z Nie Tak* | iy aoiesys
CUKIZYCA? | e i e
w? z jakiego powodu- rozpoznanie
Czy pit lub pije Pan/Pani Nie Tak*
napoje alkoholowe? L e
Czy pali Pan/Pani papierosy? Nie Tak* oot
........................... zt.
Dzienna ilo$¢?
Jaki jest Pana/Pani wzrost i .
i WZIost:  ...ooieiiiiiiianns cm masa ciata ... kg
masa ciala?
Czy w ostatnim czasie . ) .
] Nie Tak* | wzrostwagi:  ......... kg spadek wagi: ... kg
Pan/Pani przytylt/a lub
zeszczuplat/a? KIBAY? oot
Czy istnieje lub istniato jakies
H A . . H % | ssesccsscccccrssasccrcansasecnsnnncannsnnnnes
ograniczenie lub utrudnienie Nie Tak Stopion inwalidztwa
wzdolnosci do wykonywania | | s
pracy przez PanaIPaniq? Wymiar z jakiego powodu?
Czy kiedykolwiek byt Pan/Pani
niezdolny do wykonywania Nie Tak* | roooreeereee e

pracy lub zawodu dluzej niz 4
tygodnie?

Z jakiego powodu?

Prosimy o dotaczenie kopii kart wypisu ze szpitala, sanatorium, ewentualnie ostatnich wynikéw badan, bedacych w posiadaniu Ubezpieczonego.

Naruszenie obowiazku zgtoszenia prawidtowych danych
Os$wiadczam, ze udzielitam(tem) odpowiedzi na pytania zawarte w ankiecie medycznej w sposéb wyczerpujacy zgodnie z prawda i mojg wiedza. Jednoczesénie przyjmuje do
wiadomosci, ze $wiadome podanie informacji niezgodnych z prawda lub zatajenie informacji stanowi naruszenie umowy ubezpieczenia i moze skutkowac jej niewaznoscia.

miejscowosé, dnia

* odpowiednie zakresl
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