
 

 

 

Με το παρόν πιστοποιείται ότι ο κ./η κ. 

________________________________________________________ 

είναι διαβητικός/διαβητική ινσουλινοεξαρτώµενος/η και υποβάλλεται σε 
θεραπεία µε µικροεγχυτήρα. 
Η θεραπεία αυτή δεν επιτρέπεται να διακοπεί για κανένα λόγο. 
 
Για τον λόγο αυτό ο ασθενής πρέπει να φέρει επάνω του σε κάθε 
περίπτωση όλα τα αναγκαία όργανα για τη θεραπεία (µικροεγχυτήρα, 
αµπούλες ή φυσίγγια ινσουλίνης, στυλό για ινσουλίνη, συστήµατα για 
την εισαγωγή του καθετήρα, σετ έγχυσης, όργανο για τη µέτρηση της 
γλυκαιµίας, βελόνες και συσκευές τρυπήµατος). 
 
 
Ο ενδοκρινολόγος/διαβητολόγος 
 
 
_________________________________ 


