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	DATUM
	NUCH-TER
	INS.


	INS.


	10h
	HYPO
	12h
	INS.
	14h
	HYPO
	18h
	INS.
	INS.
	20h
	HYPO
	22h
	INS.
	NACHT
	NACHT

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Schema: snelwerkende insuline.                 Laten terugbellen na …………. dagen

                                                                                                            …………. weken

                                                                                                            …………. maanden
	Behandeling bolus            pomp basale Insuline              aanpassing basale

8 h                                 van ……… tot ………- ……… E        van ………tot………- ………E

                                      van…….….tot……….- ……….E        van ………tot………- …..…..E

12 h                               van………..tot……….- ……….E        van ………tot ……...-……….E

                                      van…….….tot……….- ……….E        van ………tot………- …..…..E

18 h                               van………..tot……….- ……….E        van ………tot ……...-……….E

                                      van…….….tot……….- ……….E        van ………tot………- …..…..E

22 h                               van………..tot……….- ……….E        van ………tot ……...-……….E

                                      van…….….tot……….- ……….E        van ………tot………- …..…..E





Naam: …………………………………………………………….





Geboortedatum: ………………………………………………….





Datum in: …………………datum uit:………………………… 


Tel/GSM …………………..huisarts: …………………………


					


STAMNUMMER …………………………………………….





e-mail ………………………………………………………….							





Brief huisarts 	0    ja


		0   neen





type 1


type 2


zwangerschapsdiabetes (……… weken)


0      zwangerschapswens	








