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HS 43 AR 
   Diabetes Care Information Form

 . ف ي سيتم توز�عها ع� الموظفني ي تهدد الح�اة والئت  سيتم استخدام هذە المعلومات لص�اغة خطة رعا�ة الطوارئ الئت
 *BG :  أ��ب من الرمز  <: أقل من رمز     جلوكوز الدم :< 

:الم�لاد تار�ــــخ :طالب

درجة:   :مدرسة

�د  الهاتف الهاتف اسم  علاقه ال�ب
الإل�ت 
ي 
 روين

 أم

أب
ي  

الاتصال �ف
حالات  

الطوارئ 

 تار�ــــخ 
 تار�ــــخ: :A1Cآخر عمر البدا�ة:  

 تار�ــــخ الاستشفاء:   
أمراض أو إعاقات أخرى: 

لا☐        نعم☐  هل �ستقل الطالب الحافلة المدرس�ة إ� المدرسة: 
الهاتف  الطب�ب الذي �دير مرض السكري:  

ن   توص�ل الأ�سولني
عامل التصحيح =  ☐= BGالحقن نعم هومال�غ أو نوفول�غ؟ الهدف 

: �سبة ال���وه�درات  ن ؟   : عشاء   :غداء:B'fastالأ�سولني لانتوس أم ل�ف�م�ي
ي 

☐      صباحا / مساء مضخة نعم ن�ع    ش �ف
CGM     نعم ن�ع      ☐

 مستوى قدرة الطالب ع� الرعا�ة الذات�ة 

مستقل  �حتاج إ�  
 مساعدة 

 BGاختبار 
 عد ال���وه�درات 

ن حساب   جرعات الأ�سولني
ن   إعطاء الأ�سولني

ي الدم الخف�ف 
 علاج نقص السكر �ف

 فحص / تفس�ي ال�يتونات 
 تغي�ي موقع المضخة (إذا كان ع� المضخة) 

 تغذ�ة
ي أي وقت يتناول الطالب وجبة الإفطار؟  

ي وجبة الإفطار؟  �ف
ف �ف ي أي وقت �حصل الطالب ع� الأ�سولني

�ف
اء الغداء من المدرسة؟   ل؟  �ش ضض : أح�ض الغداء من الم� ☐         ☐      هل �قوم الطالب بما ��ي

ف الوجبات؟   ؟     نعم☐     لا ☐هل �حتاج الطالب إ� وجبة خف�فة بني مىت
؟   ي

لا:☐      نعم  ☐هل الطالب الخاص بك متوافق مع النظام الغذائئ
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 تم��ن
؟   PEمنخفضة مع    BGهل سبق لك تج��ة   ي

لا☐ أو النشاط؟   لا نعم: هل �حتاج الطالب إ� وجبة خف�فة قبل النشاط البدىف
نعم:☐

ي المدرسة (أي: جمع�ة الشبان المس�ح�ة)؟   
ي أ�شطة ما بعد المدرسة �ف

نعم:☐     لا ☐المشاركة �ف

ي عاىض منها الطالب) 
ي الدم: (تحقق من الأعراض الىت

 أعراض انخفاض �سبة السكر �ض

�ات القلب تعرق قلق بالدوار نعسانضعف   ☐ ض �عة �ض ☐         ☐        ☐        ☐        ☐         ☐         ☐       ج�ع مه�ت

� / أحلام ال�قظة أخرى    ☐ ك�ي ي قلة ال�ت ☐☐        ☐      شحوب الجلد العصىب

☐☐         ☐         ☐         ☐      التنسيق تداخل ال�لام ضعفصداع ضباب�ة الرؤ�ة الارتباك ضعف  ☐

تغي�ي السلوك: ☐

؟ ☐ : مىت فقدان الو�ي

جرعة الجلوكاجون: 

ي الدم؟   
ي الدم تظهر الأعراض؟    هل �مكن للطالب التعرف ع� نقص السكر �ض

ي أي مستوى جلوكوز �ض
نعم☐   لا ☐�ض

ي الدم؟ 
مىت عاىف الطالب من نقص السكر �ف

نعم☐        لا☐استجاب للعلاج: لا هل سبق للطالب الخاص بك 

ي الدم 
 (ما الذي �صلح لطفلك؟) علاج انخفاض �سبة السكر �ض

) (أي:ال���وه�درات   تعامل مع:    <  BGبالنسبة ل 

 ) ال���وه�درات (أي:  تعامل مع:   <  BGل 

 اتصل بأول�اء الأمور: 
ي أي وقت  الثان�ة ☐  2ولا تزال أعراض بعد العلاج   1بعد العلاج   ☐

< BGولا تزال أعراض �ض

ي عاىض منها الطالب) 
ي الدم: (تحقق من الأعراض الىت

 أعراض ارتفاع �سبة السكر �ض

ة التبول التعب نعسان ز�ادة الج�ع نفس حلو عدم وض�ح الرؤ�ة ☐ ☐        ☐         ☐         ☐         ☐☐العطش ك��

ي المعدة  ☐
ف جفاف الفم غث�ان فقدان الوزن آلام �ف ك�ي ☐☐         ☐        ☐☐احمرار الجلد قلة ال�ت

ي المعدة تقيؤ تنفس ضع�ف جدا مرتبك فاقد الو�ي  ☐
☐☐☐☐         ☐      تقلصات �ض

آخر ☐

ي الدم 
 علاج ارتفاع �سبة السكر �ف

ب  ☐ ن (إذا > �ش ☐         ☐      ساعات من آخر جرعة) 3الماء ممارسة تصحيح الأ�سولني

ة موجودة لأخذ >   BGتحقق من ال�يتونات إذا كان  ☐ (سيتم استدعاء الوالد إذا كانت ال�يتونات المتوسطة إ� ال�ب�ي
ل لرعا�ة يوم المرض.  ضض  الطالب إ� الم�

_______________________ تار�ــــخ _________________________________________________________توقيع و�ي الأمر
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