ALLEGATO 1

AL SERVIZIO DIABETOLOGIA
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E affetto da diabete mellito insulino dipendente insorto il oo
Pratica terapia insulinica Com M., somministrazioni/die.

Effettua‘non effettua autogestione del diabate con ripatute detarminazioni dalla
glicemia, della glicosura‘acetonuria. E'/non & istruito sui comportamenti da tenere
in corso di attivita sportiva.

Aftualmeante & In situazione di (buon/sufficiente/scarso)..........oooooiinii e
controllo glicemico,
propaEnso/non propenso a scompensi ipo-iparglicemici.

MNon presenta/presenta complicanza d'organc o di apparabo correlate
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Risultati degli ultimi esami effettuati presso il Servizio:

HBAK (..ocvveeiae )
Asgatto lipidico {.............. ]
Creatininemia (........... }

Microalbuminuria {........... |

Patologie B880C B i imr s s s e s e s ra s A s A s Ea s e s pa R g g s
Tipo di sport per il guale si richiede il cartifcato.. ...

Il Madico
(imbro & firma)



ALLEGATO 2
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dichiaro di assumermi limpegno di osservare [ di far osservare le terapie ed |
provvedimenti suggeriti dal Servizio Diabetologico al fine di mantenere stabili le
condizioni di controllo glicemico del diabete di cui sono affetto / & affetio mio

Firma dell'atleta (o del genitora)

Data
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