……………………………						…………………………
…………………………..						…………………………
Zleceniodawca                                                                                      Realizator 
 

Załącznik Nr 1 do Umowy Nr …….. 
 
Karta uczestnika programu pn. „Program profilaktyki cukrzycy typu 2 oraz chorób układu sercowo-naczyniowego dla mieszkańców gminy Połczyn-Zdrój na lata 2025-2029”. 

I. Dane uczestnika programu 
	Nazwisko 
	 
 

	Imię 
	 
 

	Nr PESEL* 
	 
 

	Płeć 
	 
 

	Wiek 
	 
 

	Adres zamieszkania 
	 
 

	Tel. kontaktowy 
	 
 


* lub nr dokumentu tożsamości – w przypadku osób nieposiadających nr PESEL 
II. Zgoda na udział w Programie 
„Wyrażam dobrowolną zgodę na udział w Programie oraz na udzielanie świadczeń zdrowotnych i przetwarzanie moich danych osobowych (w tym danych o stanie zdrowia) dla celów realizacji i ewaluacji Programu, zgodnie z RODO.”
                                           				  …………................................ 
                                           			   (data i podpis uczestnika Programu) 
 





III. Kwalifikacja do etapu I 
Niniejszym zaświadczam, że pacjenta zakwalifikowano do I etapu Programu z uwagi na spełnienie następujących kryteriów:

1. Występowanie nadwagi/otyłości

· 25-29,9 kg/m2
· 30-34,9 kg/m2
· 35-39,9 kg/m2
· ≥ 40 kg/m2
2. Występowanie co najmniej jednego dodatkowego czynnika ryzyka(zaznaczyć właściwe)
· Cukrzyca występująca w rodzinie (rodzice bądź rodzeństwo
· Niska aktywność fizyczna
· Stwierdzenie stanu przedcukrzycowego w poprzednim badaniu
· Choroba układu sercowo-naczyniowego
· Nadciśnienie tętnicze (≥140/90 mm Hg)
· Dyslipidemia (stężenie HDL<40 mg/dl (<1,0 mmol/l) i/lub trójglicerydów> 150 mg/dl(>1,7 mmol/l))




                                            









  (data, pieczęć i podpis pielęgniarki) 
 
 
	Nazwa świadczenia 
	Data wykonania świadczenia 

	Badanie FPG 
	 
 

	Badanie OGTT 
	 
 

	 Morfologia
	 

	
Lipidogram
	

	Glukoza w moczu
	


1. Etap I – badania przesiewowe




1. Kwalifikacja do etapu II 
 Niniejszym zaświadczam, że u pacjenta na podstawie wyników badań przesiewowych rozpoznano cukrzycę typu 2/stan przedcukrzycowy, w związku z czym zakwalifikowano go do II etapu Programu 
 Niniejszym zaświadczam, że u pacjenta na podstawie wyników badań przesiewowych nie rozpoznano cukrzycy typu 2/stanu przedcukrzycowego, w związku z czym nie zakwalifikowano go do II etapu Programu 
                                                                                          …………................................ 
                                                                                (data, pieczęć i podpis pielęgniarki/lekarza) 


















 
1. Etap II działania z zakresu profilaktyki wtórnej 
	Nazwa świadczenia 
	Data wykonania świadczenia 

	1. Konsultacja lekarska 
	 
 

	2. Działania edukacyjne 
 
	 

	3. Porada dietetyka (pierwsza) 
	 
 

	4. Przekazanie jadłospisu 14-dniowego 
	 
 

	5. Porada dietetyka (kontrolna) 
	 
 


 







1. Dane niezbędne dla ewaluacji Programu 
 
	Nazwa świadczenia 
	Informacja dla celów ewaluacji 

	1. Działania edukacyjne 
	Wynik pre-testu: …………………………. 
 
Wynik post-testu: ………………………… 
 
Przyrost wiedzy:  tak   nie   

	2. Porada dietetyka (pierwsza) 
	 
Wartość BMI: …………………………….. 

	3. Porada dietetyka (kontrolna) 
	 
Wartość BMI: …………………………….. 
 
Zmiana pozytywna w zakresie BMI: 
 tak   nie   
 


 
 
 
 
     				……………………………….................................... 

(data, pieczęć i podpis pielęgniarki/lekarza) 
 
