V VSEOBECNA ZDRAVOTNA POISTOVNA

Protokol o kontrole lie€by pacienta s DM pri pouzivani systémov CGM / FGM

Navrhujuce zdravotnicke zariadenie
Nazov:
Ulica, obec, PSC:

Osetrujuci lekar

Meno a priezvisko lekara:

Kod lekara: Kod poskytovatela:
Telefon: E-mail:
Poistenec

Meno a priezvisko poistenca:
Rodné cislo:
Ulica, obec, PSC:

Telefon: E-mail:

Systém merania hladiny glukézy:
Datum zacatia pouzivania systému CGM / FGM : Hodnota HbA1c¢ pred pouzivanim systému:

Kontrola po roku liecby Aktualna hodnota HbA1c:

Zhodnotenie liecby:

Adherencia pacienta k lie€be:

CGM — vyuzitie min. 90 % senzorov uhradenych v uplynulom roku ANO NIE

FGM - pouZzivanie minimalne 8 skenov za deri ANO NIE

Medicinsky benefit v sulade s platnym indikaénym obmedzenim:

pokles hladiny HbA1c o 10 %, alebo ANO NIE

pokles vyskytu dokumentovanych hypoglykémii o 30 %, alebo ANO NIE

stabilizacia dobrej kompenzéacie (HbAlc < 7,5% DCCT), ANO NIE

zlepSenie variability ANO NIE
Datum:

Meno a priezvisko oSetrujuceho lekara
podpis a peciatka
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