
Τηλέφωνα επικοινωνίας
(κατάλογος με τη σειρά με την οποία πρέπει να γίνονται τα τηλεφωνήματα, να 
σημειωθεί εάν πρόκειται για γονέα, φίλο ή περιθάλποντα και εάν το τηλέφωνο 
είναι κατοικίας ή εργασίας. Να σημειωθεί, επίσης, εάν κάθε άτομο είναι νόμιμα 
αρμόδιο να αναλαμβάνει σε επείγουσα περίπτωση.)

Αριθμός Όνομα Σχέση Τόπος Αρμοδιότητα

1.
2.
3.

ΣΧΕ∆ΙΟ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ΤΟΥ 

∆ΙΑΒΗΤΗ
να συμπληρωθεί από γονέα ή κηδεμόνα

Όνομα παιδιού

Ημερομηνία 
γέννησης

Όνομα μητέρας

Όνομα πατέρα

Ηλικία παιδιού 
κατά τη 
διάγνωση

Γιατρός πρωτοβάθμιας περίθαλψης:

Όνομα Τηλέφωνο

Άλλοι πάροχοι περίθαλψης:

Όνομα Τηλέφωνο

Όνομα Τηλέφωνο

E mail: possasdia@gmail.com
Ιστοσελίδα: glikos-planitis.gr
Facebook: Γλυκός Πλανήτης-ΠΟΣΣΑΣΔΙΑ
Instagram: glikosplanitis
Διεύθυνση: Ελευθερίου Βενιζέλου 236, 16341,    

Ηλιούπολη, Αθήνα
Τηλ. - Fax: 210 5201474



ΠΑΡΑΚΟΛΟΎΘΗΣΗ: 

Συνήθεις ώρες μέτρησης του σακχάρου στο αίμα:

� Πρωί � Μεσημέρι

� Απόγευμα � Νύχτα

� Άλλο: � Άλλο:

Προτιμά το παιδί σας κάποιο χώρο για να πραγματοποιεί τη 
μέτρηση; (σχολική αίθουσα, γραφείο κ.λπ.)

Φάσμα τιμών στόχων για το σάκχαρο στο αίμα:

Μεταξύ  � και �

ΧΑΜΗΛΕΣ ΤΊΜΕΣ:

Εάν κάτω από .............................................. παρακαλείσθε να κάνετε τα ακόλουθα:

Τηλεφωνήστε στον γονέα, εάν κάτω από: ......................................................................... 

(Τηλ.: .................................................................................)

Τα συνήθη σημεία/συμπτώματα της υπογλυκαιμίας είναι:



ΎΨΗΛΕΣ ΤΊΜΕΣ: 

Εάν πάνω από .............................................., παρακαλείσθε να κάνετε τα 
ακόλουθα:

Επίπεδο σακχάρου αίματος στο οποίο πρέπει να μετρηθούν οι 
κετόνες: .....................................................................................

Τηλεφωνήστε στον γονέα, εάν το σάκχαρο αίματος είναι πάνω 
από:. ................................................... (Tηλ.: .......................................................................)

Τα συνήθη σημεία/συμπτώματα της υπεργλυκαιμίας είναι:

Ινσουλίνη:

Θα χρειάζεται καθημερινά ινσουλίνη στο σχολείο;   � ΝΑΙ   � ΟΧΙ

Aν χρειάζεται ινσουλίνη οποιαδήποτε άλλη ώρα, παρακαλείσθε να προσδιορίσετε την ώρα, 
την ποσότητα και τις συνθήκες χορήγησης ινσουλίνης: 

ΤΡΟΦΗ:

Θα συμμετέχει το παιδί σας σε σχολικό πρόγευμα 
ή/και μεσημεριανό; � ΝΑΙ   � ΟΧΙ
Εάν ναι, θα χρειαστούν αλλαγές στο τακτικό μενού; � ΝΑΙ   � ΟΧΙ



ΑΣΚΗΣΗ:
Ποιες είναι οι αγαπημένες σωματικές δραστηριότητες του παιδιού σας;

Θα συμμετέχει το παιδί σας σε αθλήματα του σχολείου;   � ΝΑΙ   � ΟΧΙ

ΠΡΟΣΩΠΊΚΗ ΦΡΟΝΤΊΔΑ
Επιλέξτε με X το κουτάκι που περιγράφει καλύτερα τον ρόλο του παιδιού σας:

Το κάνει 

μόνο του

Το κάνει 

με 

επίβλεψη

Οι γονείς 

βοηθούν

Το κάνουν 

οι γονείς

Τρυπάει το δάχτυλο

Βάζει ταινία στον μετρητή

Διαβάζει τον μετρητή

Καταγράφει το αποτέλεσμα

Προσαρμόζει το φαγητό με 
βάση το αποτέλεσμα

Προσαρμόζει την ινσουλίνη με 
βάση το αποτέλεσμα

Γνωρίζει ποιες τροφές να 
περιορίσει

Μπορεί να επιλέξει το είδος 
και την ποσότητα της τροφής

Βοηθά στον προγραμματισμό 
των γευμάτων

Επιλέγει το σημείο έγχυσης 
της ινσουλίνης

Προετοιμάζεται για την έγχυση, 
επιλέγει το σημείο

Μετράει την ινσουλίνη

Κάνει την έγχυση ινσουλίνης

Μετράει τις κετόνες



ΠΑΡΤΎ ΚΑΊ ΕΊΔΊΚΕΣ ΤΡΟΦΕΣ Ὴ  ΓΕΎΜΑΤΑ:

Επιθυμείτε επικοινωνία πριν από κάθε εκδήλωση;� ΝΑΙ   � ΟΧΙ

Συμπληρωματικές οδηγίες για το σχολείο:

ΕΠΕΊΓΟΝΤΑ ΠΕΡΊΣΤΑΤΊΚΑ: 

Ποιο περιστατικό θεωρείται ότι πρέπει να αντιμετωπίζεται ως 
επείγον;

Τι θέλετε να κάνει το σχολείο σε περίπτωση επείγοντος 
περιστατικού;

Άλλα αιτήματα:

(Προσαρμογή συστάσεων για την αντιμετώπιση του Διαβήτη  
για τα Παιδιά στα Σχολεία - Τμήμα για την Υγεία, Βερμόντ) 




