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Kód (kérnénk üresen hagyni)
Magyar Gyermekdiabetes Regiszter (0-15 év)
Név: ……………………………………………………. Születési dátum: ………………………………

Lakcím: ………………………………………………... Születési hely: ……………………………….
A diabetes diagnózisának időpontja (év, hó, nap): …………………………………………………….
Az első inzulin injekció időpontja (év, hó, nap): ……………………………………………………….
Tünetek

A tünetek fennállásának időtartama a dg-t megelőzően:

Tünetek a vizsgálatkor (az észlelt tünet aláhúzandó): polyuria, polydypsia, fáradtság, 
hasi fájdalom, személyiség változás, egyéb: ……………………………………………………………
Súlyveszteség a dg-t megelőzően: ………………………………………………………………………
A diagnózis időpontjában:

Testmagasság (cm): …………………………...
Tudatzavar*: igen / nem

Testsúly (kg): …………………………………..         Bőrturgor*: csökkent / nem csökkent

Pubertas stadium (Tanner 1-5): …………………       Vérnyomás (Hgmm): ………………….
Kussmaul légzés*: igen / nem
Légzésszám (/min): ……………………
Laboratóriumi paraméterek:

HbA 1 c:

Vércukor (mmol/1): ……………    Natrium (romol/1): …………………...
Ketonuria*: igen / nem
Kalium (mmol/l): …………………...​
Ketoacidosis*: igen / nem
Klór (mmol/1): ……………………….
pH: ……………………………..    Urea (mmol/l): …………………........
pCO2: ………………………….    Infúziót igényel a dg-kor*: igen / nem

Bicarbonat: …………………….    Infectio : igen /nem

Ha igen, mi: ………………………….
             BE: ………………………………   Egyéb betegség: ……………………..
Családi adatok: (Féltestvért kérnénk külön feltüntetni, ill. megadni, hogy  apai vagy anyai részről!!!)*
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* A megfelelő válasz aláhúzandó
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