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	Nazwisko
	

	
	Imię
	

	
	Pesel
	

	
	Adres
	

	
	Telefon
	



	Data przystąpienia do programu
	

	Waga kg
	

	Wzrost cm
	

	BMI
	

	Poziom glikemii na czczo (FPG)
	

	Konsultacja lekarska data
	

	Oznaczenie OGTT ( 75g glukozy) data
	

	wynik na czczo
	

	wynik po 120 minutach *  
	

	Konsultacja lekarska data
	

	Konsultacja dietetyczna data
	

	Wykład edukacyjny w formie grupowej data
	

	WYWIAD
	TAK
	NIE

	cukrzyca w rodzinie
	
	

	cukrzyca w czasie ciąży (kobiety
	
	

	przebyte choroby - ( miejsce na skrócony opis)
	

	choroby wątroby
	
	

	choroby nerek
	
	

	choroby tarczycy
	
	

	stosowane leki -
	
	

	w tym sterydy:
	
	


Data podpis osoby dokonującej wpisu ………………………………………………….
*Dołączyć wyniki badań z laboratorium
…………………………………………………………………………………………………………..

Imię i nazwisko uczestnika

……………………………………………………………………………………………………………..
Adres (ulica, numer mieszkania/domu, kod pocztowy, miejscowość
)Ja niżej podpisany oświadczam, że w chwili aplikowania do „Programu polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki i wczesnego wykrywania cukrzycy typu 2”  (dalej zwany „programem”)  mieszkam na terenie województwa mazowieckiego w rozumieniu Kodeksu cywilnego.
Zgodnie z art. 25 Kodeksu cywilnego miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowość, w której osoba ta przebywa z zamiarem stałego pobytu*.
Ja niżej podpisana(y) oświadczam, że uzyskałam(em) wyczerpujące informacje dotyczące udziału w programie oraz otrzymałam(em) satysfakcjonujące mnie odpowiedzi na zadane pytania.
Zostałam(em) poinformowana(y), o tym, że program finansowany jest ze środków Województwa Mazowieckiego.

Oświadczam, że nie jestem obecnie uczestnikiem innego programu o podobnym charakterze finansowanego ze środków publicznych i nie uczestniczyłam(em) w tego typu programie w ciągu ostatnich 12 miesięcy.
Oświadczam, że w ciągu ostatnich 12 miesięcy nie miałam(em) wykonanych badań stężenia glukozy we krwi i testu obciążenia glukozą oraz nie korzystałam(em) z porady diabetologa, które finansowane były ze środków Narodowego Funduszu Zdrowia.
Wyrażam dobrowolnie zgodę na udział w tym programie i jestem świadom faktu, że w każdej chwili mogę wycofać zgodę na udział w dalszej jego części, bez podania przyczyny.

Przez podpisanie zgody na udział w programie nie zrzekam się żadnych należnych mi praw.

Oświadczam, że otrzymałam kopię niniejszego formularza opatrzoną podpisami i datą
Miejscowość, data i podpis uczestnik
*  Miejsce zamieszkania - należy przez to rozumieć, zgodnie z normą Kodeksu cywilnego (art.25 KC) miejscowość, w której wnioskodawca przebywa z zamiarem stałego pobytu, będącą ośrodkiem życia codziennego wnioskodawcy, w którym skoncentrowane są jego plany życiowe (cechy ośrodka osobistych i majątkowych interesów); o miejscu zamieszkania nie decyduje jedynie fakt przebywania w określonym mieście, ale również zamiar stałego pobytu i chęć skoncentrowania swoich interesów życiowych w danym miejscu; można mieć tylko jedno miejsce zamieszkania.
** Nie
