Potvrzení o zdravotním stavu

Jméno, příjmení, telefon a adresa (lékaře):

……………………………………………………………………………………………………………………………

Jméno, příjmení, datum narození, číslo cestovního dokladu (dítěte):

……………………………………………………………………………………………………………………………

Je mým pacientem, s diagnózou:
Diabetes mellitus, typ I.

Pacient musí mít u sebe na palubě letadla níže uvedené diabetické pomůcky a léčiva, a to nikoli v zavazadlovém prostoru, protože nesmí být vystaveny nízkým teplotám. Rovněž je musí využívat během letu. Toto je plně v souladu s Bezpečnostními pravidly pro leteckou dopravu (Transportation Security Administration, www.tsa.gov) a nařízením Evropské komise č.1546/2006.

· Glukometr: ………………………………………………….
a jeho příslušenství
· Inzulinová pumpa: ………………………………………… 
 náplň: …………………………………
· Inzulinové pero: …………………………………….……...
 náplň: …………………………………

· Inzulinové pero: …………………………………….……...
 náplň: …………………………………

· Náhradní náplně: …………………………………………..
· Náhradní inzulínové pero: …………………………………
Datum vystavení: …………………..





………………………………………………

Razítko a podpis lékaře

______________________________________________________________________________________

Medical certificate

Name and surname, contact and adress (of the doctor):

……………………………………………………………………………………………………………………………

Name, surname, date of birth, travel document (of the child):

……………………………………………………………………………………………………………………………

Is my patient with diagnosis: 

Diabetes mellitus, type I.

The patient must have on board of the plane (no in a baggage hold, it mustn´t  been exposed to a low temperature) the diabetic aquipment and medicines stated at the bottom. Also he must use them during the flight. This is fully in conformity with Security rules of air transport (Transportation Security Administration, www.tsa.gov) and command No. 1546/2006 of European Commission.

· Glucometer: ………………………………………………...and accessories

· Insulin pump: ………………………….……………………
cartridge: ………………………………….
· Insulin applicator: …………………………………………. cartridge: ………………………………….
· Insulin applicator: …………………………………………. cartridge: ………………………………….

· Reserve carttridges: ……………………………………….
· Reserve Insulin applicator: ………………………………..
Date of issuance: …………………..





………………………………………………

  Stamp and signature of the doctor

