DATOS PERSONALES

NOMBRE COMPLETO:
FECHA DE NACIMIENTO: NUMERO DE CARTILLA DE S.S:
HOSPITAL DONDE LE CONTROLAN: MEDICO/A:

DATOS GENERALES DE SALUD

ALERGIAS A MEDICAMENTOS:

ALERGIAS ALIMENTARIAS:

INTOLERANCIAS ALIMENTARIAS:

(VACUNACION COMPLETA? (SUNO):

OTRAS ENFERMEDADES:

(REALIZA ALGUN EJERCICIO FiSICO/DEPORTE
EXTRAESCOLAR? ;CUAL? ;CUANTAS HORAS
SEMANALES?

DATOS DE DIABETES

FECHA DE DIAGNOSTICO DE DIABETES:

PORTADOR DE BOMBA (Si/NO): MULTIPLES DOSIS (Si/NO):

SABE INYECTARSE LA INSULINA? (SI/NO): (SABE CONTAR RACIONES? (SI/NO):

LUGARES DE INYECCION DE INSULINA:

MODELO DE BOMBA: INCIDENCIAS CON CATETERES:

PAUTA BASAL DE INSULINA (BOMBAS):

Hora: Oh 24h

Unidades/h:

v

JHA TENIDO HIPOGLUCEMIAS GRAVES EN | ;HA PRECISADO GLUCAGON EN EL ULTIMO ANO?
EL ULTIMO ANO?

(CUANTOS EPISODIOS DE HIPOGLUCEMIAS PRESENTA A LA SEMANA?

(EL NIN@ RECONOCE SUS SINTOMAS DE HIPOGLUCEMIA?

(COMO MANIFIESTA LA HIPOGLUCEMIA?

(QUE ALIMENTOS O APORTES REALIZAIS EN CASO DE HIPOGLUCEMIA?
(MEJORAN LOS SINTOMAS RAPIDAMENTE?

(HATENIDO CETOACIDOSIS CON INGRESO (QUE MOTIVO CAUSO LA DESCOMPENSACION?
HOSPITAL EN EL ULTIMO ANO?

(COMO SUELE MANIFESTAR LA HIPERGLUCEMIA?

ULTIMO VALOR DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA (CON FECHA):




CALCULADOR DE BOLO (Expert Accucheck): SI NO
SENSOR DE MEDICION CONTINUA DE GLUCEMIA: SI NO
Freestyle libre de Abbot
Dexcom
Medtronic Enlite
RACIONES Y PAUTA DE INSULINA
DESAYUNO ALMUERZO COMIDA MERIENDA CENA
RACIONES
UNIDADES I.
RAPIDA/RATIOS
UNIDADES 1.
BASAL
INDICE DE SENSIBILIDAD: Dia Noche:

PLANTILLA A RELLENAR POR EL PERSONAL SANITARIO DURANTE EL. CAMPAMENTO

DiA

PAUTA + CORRECCIONES HIPOGLUCEMIAS

OBSERVACIONES

21/12

22/12

23/12

RECORDAD QUE CADA NINO DEBE TRAER (ASEGURAOS DE QUE TRAIGA TODO):

Insulinas y agujas de insulina.

Cuaderno de autocontrol y boligrafo.
Tarjeta sanitaria.

Fotocopia de la Cartilla de Vacunaciones.

OO0O00O0Oo

Medicamentos habituales (si es que precisa alguno).

Glucometro (con pila de repuesto), tiras reactivas suficientes, lancetas y pinchador.







