
İlgili makama (bay/bayan) 

________________________________________________________ 

İşbu belgeyle, yukarıda ismi yazılı şahsın mikro-infüzör ile tedavi gören 
bir şeker hastası/insülin bağımlısı olduğunu onaylanır. 

Bu tedavi hiç bir nedenle kesintiye uğratılamaz. 
Bu nedenle kişinin, her durumda terapi için gerekli aletleri (mikro-
infüzör, ensülin ampulü veya kartuşu, ensülin kalemi, enjektör iğnesi 
uygulama takımı, infüzyon seti, kan şekeri düzeyi (glisemi) ölçüm aleti, 
iğneler ve bağlar) yanında taşıması gereklidir. 
 
Endokrinolog/Diyabetolog (diyabet uzmanı) 
___________________________________ 


