2. Karta rejestru osób uczestniczących w telefonicznej edukacji zdrowotnej  za  miesiąc ……………………….….…………………………………………….rok.                   
	l.p.
	data porady
	imię                        i pierwsza litera nazwiska
	Wizyta                                              P –Pierwszorazowa                       K - kolejna
	Poniższe dane proszę wypełniać tylko dla uczestników pierwszorazowych

	
	
	
	
	wiek
	cukrzyca                typu I
	cukrzyca                   typu II
	cukrzyca ciążowa
	insulino-oporność
	opiekun chorego
	osoba              niechorująca
	1. niedowaga 2.norma   3.nadwaga  4.otyłość


	dzielnica

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Podpis Realizatora …………………………………...  
