Standard Life Questionnaire
relatif au diabete

BIL260E

Sur la téte de Date de naissance

Profession

Quand le diabéte a-t-il été diagnostiqué pour la premiére fois ?

Donner le nom et I'adresse du médecin consultant actuel

Nom Adresse

Date de la

Date s .
derniére consultation

Method of treatment

D Insuline D Oral D Régime

Le genre de médication

La dose quotidienne, y compris la ration de calories et d’hydrates de carbone

Répondre par «oui» ou par «non» aux questions ci-aprés. Dans affirmative, indiquer les noms et adresses des
médecins consultés, ainsi que les dates et détails s’y rapportant.

Y a-t-il eu des changements dans la médication ou le traitement au cours des deux derniéres années ? Ooui O nNon
Avez-vous pris ou perdu du poids au cours des deux derniéres années?
Si oui, indiquer le nombre de livres prises ou perdues. Perte: _____Ib Prise:____Ib O oui O non
Avez-vous déja: a) réagi a l'insuline? O oui O non
b) été dans un coma diabétique? O oui O non
c) eu de 'acido-cétose? O oui O non
Avez-vous déja eu des infections telles que: furoncles, abcés aux dents, aux gencives, etc. ? Oouwi O non
Avez-vous déja souffert de troubles de la vue (vision floue, cataractes, etc.) ? O oui O non
Avez-vous déja souffert de troubles cardiaques ou circulatoires (douleurs dans la poitrine, hypertension, etc.) ? O oui O Non
Avez-vous déja souffert d’une maladie de reins ? O oui O non
Avez-vous déja souffert de fourmillement ou d’engourdissement des membres inférieurs ? Oou O non
Avez-vous déja ressenti des douleurs aux jambes ? O oui O non
Avez-vous déja subi un électrocardiogramme, une radiographie des poumons, des reins, ou un autre
examen particulier ? O oui O Non

Ya-t-il d’autres observations a faire

Signature Témoin

Date Signé a
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Standard Life Diabetes questionnaire
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Name of corporation Date of birth
Occupation

When was diabetes first diagnosed?

Name and address of doctor presently consulting

Name Company address

Date Date of last visit

Method of treatment
D Insulin D Oral D Diet

Type of medication
Daily dosage — include caloric and carbohydrate intake

Answer the following questions “Yes” or “No” providing details, names and addresses of physicians consulted if
the answer is in the affirmative.

Have there been any changes in medication or treatment within the last two years? O ves O no
Has there been any weight gain or loss in the last two years?
If “yes”, indicate number of pounds lost or gained Loss:____Ibs.  Gain:___Ibs. O ves O o
Have you had any a) insulin reactions? O ves O no
b) diabetic comas? O ves O no
c) keto-acidosis? O ves O no
Have you had any infections such as boils, abscessed teeth, gums, etc.? O ves O no
Have you had any eye problems (blurring of vision, cataracts, etc.)? O ves O no
Have you had any heart or circulatory problems (chest pains, high blood pressure, etc.)? O ves O no
Have you had any kidney trouble? O ves O no
Have you had any tingling or numbness in the lower limbs? O ves O no
Have you ever had any pains in the legs? O ves O no
Have you ever had any electrocardiograms, chest or kidney x-rays or other special tests? O ves O no

Are there any other details not covered by the above questions?

Signature Witness

Date Signed at
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