Nafn:

Kennitala:

1. Ert bt med/hefur pa haft sykursyki eda greinst med haekkadan blodsykur?. . . . ... . o ..........DNei DJa’

‘ Ef ja, hvada tegund af sykursyki ert pa greind/ur med? ‘

‘ Hveneer greindist pu? ‘

2. Er sykursykinni haldio niori med,
a. D eingdngu breytingu & feedu? b. D faedu og lyfjum? C D faedu og insulini?

‘ d. Ef Iyf, heiti pess, sidan hveneer man/ar?

3. Til hvada sjukrastofnunar/leekna hefur b leitad til vegna sykursykinnar?

N6fn og adsetur?

4. Hversu oft ferd pd i eftirlit hja laekni/sjtkrastofnun? ‘

5. Hafa einhverjar breytingar verid gerdar a medferdinnisl. 3ar?. . . ... .. ... ..........DNei DJé

Ef j&, hverjar? ‘

6. Hversu oft mzelir pa blédsykurinn? \ a| |medbloasyni b.[ | med pvagsyni

7. Hverjar eru medaltalsnidurstddur peirra meelinga? ‘

8. Hefur pu einhverntiman misst medvitund vegna of hés/lags blodsykurs?. . ... .. ... .DNei DJé

Ef j& hvenzer? ‘

9. Hefur eitthvad af eftirfarandi komid upp?

a.AugnbreytingareBasjc')nversnaévegnast’lkdc’)msins?...................................................DNei DJé
b. Einkenni taugabdlgu i hondum og/eda fétum (dofiedasvidi) 2. . .. .. ... . . .. ..........DNei DJé
c.Haekkuanéébrystings?...................................................................DNei DJé
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Ef j&, hvenaer og hvada medferd var beitt?

10.Hefurbueinhverntimanveriafrévinnuvegnabessa?.....................................................DNei DJé

‘ Ef ja, pa hvenaer og hversu lengi? ‘

11. Annaé‘

Eigin yfirlysing og undirskrift
Eg undirritud/adur Iysi pvi yfir ad ofangreindar upplysingar eru réttar og nékvaemar og peer, dsamt vétryggingarbeidni og skilméalum Sjévér eru grundvéllur vatryggingarsamnings
milli min og félagsins. Eq sampykki ad rédgjafaleeknir félagsins megi leita upplysinga hj4 peim sjikrahtsum og leeknum sem mig hafa stundad.

Eq stadfesti einnig ad heilsufar mitt er dbreytt fra undirritun umséknar.

Undirskrift umsaekjanda ‘ Dagsetning ‘
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