CESTNE VYHLASENIE PACIENTA S DIABETOM

Cestné vyhlasenie pacienta s diabetom, Ze chape riziko spojené s hypoglykémiou a tento stav dokaze
primerane ovladat. Potvrdenie o edukacii / pouéeni a porozumeni povinnostiam vyplyvajucich pre
vodica diabetika.

MIESEO NArOUENIA....eiiiiiiieiiie et e L BYtOML e,

Cestne vyhlasujem svojim podpisom, Ze som bol/a nizsie uvedenym lekdrom oboznameny/a s poZiadavkami
Vyhlasky Ministerstva vnitra Slovenskej republiky z 19. januara 2018, ktorou sa meni a doplfia vyhlaska
Ministerstva vnutra Slovenskej republiky ¢.9/2009 Z. z., a to v Castiach, ktoré sa tykaju ochorenia diabetes
mellitus. Chapem riziko spojené s hypoglykémiou atento stav dokdzem primerane ovladat. Vyhlasujem, Ze
ovlddam:

- Coje hypoglykémia a v ¢om je nebezpecna z hladiska vedenia motorového vozidla

- poznam a dokazem rozpoznat aj skoré priznaky a prejavy hypoglykémie

- dokdzem véas reagovat na prvé prejavy hypoglykémie, poznam postup a viem, ¢o mam
urobit pri pocinajucej hypoglykémii a ako ju zvladnut

- poznam situdcie a okolnosti zvysujuce riziko vzniku hypoglykémie a viem ako im predist

- ovlddam poziadavky odporucané pre minimalizaciu vzniku hypoglykémie a jej dosledkov
pocas jazdy motorovym vozidlom

- uvedomujem si potrebu vidy pri sebe nosit glukomer a jedlo s obsahom rychlovstrebatelnych
sacharidov a stredne rychlo vstrebatelnych sacharidov a bielkovin

- uvedomujem si potrebu pravidelného denného monitorovania svojich glykémii, obzvlast
pred jazdou a pocas jazdy

- ovlddam postupy pri objaveni sa prvych priznakov hypoglykémie pocas vedenia motorového
vozidla
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- som si vedomy povinnosti nahlasit svojmu lekarovi (diabetolégovi alebo vieobecnému lekarovi)
kazdu epizddu / pripad tazkej hypoglykémie, vytracajlce sa vnimanie varovnych priznakov
hypoglykémie, ale aj astejSie sa vyskytujuce lahké hypoglykémie, ako aj prekonanu dopravnu
nehodu, obzvlast, ak mohla suvisiet s hypoglykémiou

Som si vedomy/a pravnych nasledkov vyplyvajucich z nepravdivych udajov uvedenych v tomto
¢estnom vyhlaseni.
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