Personnummer:
Namn:

Hypoglykemi Fyll i s& manga formular du behéver.

Fylls i varje gang du uppmater blodsockervarde under 3,0 och/ eller drabbas av
insulinkanning eller insulinkoma

Datum Tid Blodsockervéarde

Symtom som kandes/marktes (ringa in alla symtom som kandes/maérktes)

Svettningar Synstérning Annat:
Skakningar Forandrat beteende
Hjéartklappning Forvirring eller INGA SYMTOM

Symtomen marktes av (ringa in ett alternativ)

Dig sjalv Nagon annan Inga symtom, men lagt vérde upptéacktes
vid rutinkontroll av blodsocker

Vilken behandling behévde Du? (ringa in alla som behdvdes)

Dryck, mat, druvsocker  Hjalp av ndgon annan Injektion Glukagon Sjukhus/Ambulans
eller liknande
Datum Tid Blodsockervarde

Symtom som kandes/marktes (ringa in alla symtom som kandes/marktes)

Svettningar Synstdérning Annat:
Skakningar Forandrat beteende
Hjéartklappning Forvirring eller INGASYMTOM

Symtomen marktes av (ringa in ett alternativ)

Dig sjalv Nagon annan Inga symtom, men lagt vérde upptéacktes
vid rutinkontroll av blodsocker

Vilken behandling behdvde Du? (ringa in alla som behdvdes)

Dryck, mat, druvsocker ~ Hjalp av ndgon annan Injektion Glukagon Sjukhus/Ambulans
eller liknande
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