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Pyydämme täyttämään lomakkeen ennen vastaanotolle tuloa.
	Nimi

     
	Henkilötunnus

     
	Päivämäärä

     

	Milloin diabetes todettiin
     

	Muut sairaudet
     

	Mitä diabeteslääkkeitä käytätte (Tarvittaessa täyttäkää myös kotilääkityslomake.)
     

	Saatteko diabeteslääkkeisiinne erityiskorvattavuuden (Kela-kortissa koodi 103)
	Kyllä  
	 FORMCHECKBOX 

	Ei  
	 FORMCHECKBOX 


	Verensokerin tavoitetasoni ennen ateriaa:  
	     
	aterian jälkeen:
	     
	En tiedä tavoitetasoani:
	 FORMCHECKBOX 


	Verenpaineeni tavoitetaso on alle:  
	      /      
	
	En tiedä tavoitetasoani:
	 FORMCHECKBOX 


	LDL -kolesterolin tavoitetasoni on alle:
	     
	
	En tiedä tavoitetasoani:
	 FORMCHECKBOX 


	Merkitkää rastilla kunkin kysymyksen vastausvaihtoehdoista se, joka parhaiten kuvaa tilannettanne.


	
	
	
	Kyllä
	Ei
	
	

	1. Osaan seurata verensokeriarvoja
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	2. Osaan pistää insuliinin
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	3. Osaan insuliinin omasäädön 
	a) aterioiden mukaan     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	
	b) liikunnan mukaan
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	
	c) erityistilanteissa (esim.sairaus)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	4. Liian matalia sokeriarvoja esiintyy
	 FORMCHECKBOX 
 aamulla 
	 FORMCHECKBOX 
 päivällä 
	 FORMCHECKBOX 
 illalla 
	 FORMCHECKBOX 
 yöllä 
	 FORMCHECKBOX 
 joskus 
	 FORMCHECKBOX 
 ei esiinny 

	5. Minulta jää lääkkeitä ottamatta
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 päivittäin 
	 FORMCHECKBOX 
 
	viikoittain
	 FORMCHECKBOX 
 harvoin 
	 FORMCHECKBOX 

	ei lainkaan

	6. Teen omaseurantaa
	a) verensokeri
	 FORMCHECKBOX 
 päivittäin
	 FORMCHECKBOX 
 
	viikoittain
	 FORMCHECKBOX 
 harvoin
	 FORMCHECKBOX 

	en lainkaan

	
	b) verenpaine
	 FORMCHECKBOX 
 päivittäin
	 FORMCHECKBOX 

	viikoittain
	 FORMCHECKBOX 
 harvoin
	 FORMCHECKBOX 

	en lainkaan

	7. Huolehdin jalkojeni kunnosta
	
	 FORMCHECKBOX 
 päivittäin
	 FORMCHECKBOX 

	viikoittain
	 FORMCHECKBOX 
 harvoin
	 FORMCHECKBOX 

	en lainkaan

	8. Harrastan liikuntaa (uintia, hiihtoa, kävelyä..)
	     
	tuntia/viikko
	
	
	

	9. Tupakoinnin määrä
	
	     
	savuketta/päivä
	
	
	

	10. Alkoholin käytön määrä
	
	     
	alkoholiannosta/viikko
	
	
	

	11. Olen käynyt hammashoidossa viimeksi vuonna:       
	     
	
	
	
	
	

	12. Vyötärönympärys:
	      cm
	Paino:       kg
	Painoni on:
	 FORMCHECKBOX 

	laskussa
	 FORMCHECKBOX 

	 ennallaan
	 FORMCHECKBOX 

	nousussa

	
	
	
	
	Kyllä
	Osittain
	Ei

	13. Tunnen diabeetikon  ruokavaliosuosituksen
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	14. Toteutan ruokavaliosuositusta
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	15. Minulla on voimavaroja hoitaa itseäni
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Tarvitsen ohjausta seuraavissa asioissa: 

	     
     



�
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Kiitos vastauksestanne! 
Ottakaa tämän lomakkeen lisäksi mukaan vastaanotolle:
· Tiedot omaseurannasta (verensokeri, verenpaine, paino)
· Tiedot kotilääkityksestä (esim. kotilääkityslomake)
· Kaikki reseptit
· Sairauskertomustiedot mahdollisista muista hoitopaikoista
· Hoitajan vastaanotolle lisäksi verensokerimittari, liuskat ja verenpainemittari
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