
 

 

 

  



بت در مدرسه                    برنامه مدیریت دیا                          

1 

 

 

  



بت در مدرسه                    برنامه مدیریت دیا                          

2 

 

 

 دیابت و اهمیت کنترل قند خون

به  .شودهای مزمن کودکان و نوجوانان است که به دلیل عدم توانایی بدن در تولید هورمون انسولین ایجاد میترین بیماریدیابت یکی از شایع

قند خون  تا های کنترل دیابت مدیریت شودها باید با استفاده از مهارتقند خون آن ،تبمنظور حفظ سلامتی کودکان و نوجوانان مبتلا به دیا

. دقرار گیر در محدوده طبیعی یا نزدیک به آن های فوق برنامهآموزش، اردو و در تمام ساعات شبانه روز به ویژه ساعات سپری شده در مدرسه

که  لازم است که فرد مبتلا به دیابت به صورت روزانه تزریق انسولین، پایش منظم قند خون، فعالیت بدنی و تغذیه سالم داشته باشد بنابراین

 رو کند.های متنوعی روبهتواند فرد را با چالشانجام تمامی این وظایف می

 نقش مدرسه در مدیریت دیابت

رو هستند، های بیشتری روبهبا چالشبرای کنترل قند خون در مدرسه آموز دیابتی و خانواده او های روزمره یک فرد دیابتی، دانشبر چالش علاوه

 از جمله:

 دور بودن از خانواده 

 سپری کردن ساعات طولانی در مدرسه 

  به کمک در زمان انجام تست قند یا تزریق انسولیننیاز 

  گیریهمفکری به هنگام تصمیمنیاز به 

همکاری  کهاست در رابطه با مدیریت دیابت  هاآن آموز دیابتی و والدیندانش و توانمندسازی ها آموزشراه حل اصلی در برطرف کردن این چالش

دریافت آموزان، سایر دانش آموز دیابتی وعدم تبعیض میان دانشتواند مسیر کنترل قند خون را هموارتر کند. میهم کادر مدرسه و حمایت 

های مدرسه از جمله حمایت تواند، میو مطالعه و تکمیل این دفترچه موزان با دیابتآ، آشناسازی سایر دانشهای ساده و اولیه درباره دیابتآموزش

رسانی در این مسیر انجمن اطلاع بردارد.آموز دیابتی به شمار آید. با انجام هر کدام از این موارد کادر مدرسه قدم بزرگی در بهبود شرایط دانش

 است. این دفترچه کردهاقدام به طراحی  آموز، والدین و کادر مدرسه است و در این راستاشدیابت گابریک نیز همراه دان

 دفترچهاستفاده از  راهنمای

استفاده از دفترچه لازم است ابتدا والدین فرم رسانی از وضعیت قند خون بین خانه و مدرسه است. برای این دفترچه، رابطی برای اطلاع( 1

 آموز است.قند خون دانش مدیریت اعلام رضایت والدین جهت همکاری مدرسه دررا تکمیل کند که به منزله  (22صفحه  )در پیوست نامهرضایت

ه )معلم بهداشت، ناظم، یا ...( مسئول از اعضای کادر مدرس فرد ثابت و مشخصبرای اجرایی شدن برنامه لازم است با مشورت والدین یک ( 2

آموز به انجام در کنار دانش وعده و سایر اقدامات لازم،مان تست قند خون، مصرف میانآموز شود و درمواقعی که لازم است، مانند زکمک به دانش

 قند خون کمک کند. مدیریتکارهای مربوط به 

 به آموزش دارد؛ که این آموزش باید از طریق والدین صورت گیرد. مانند:( از آنجا که برای برخی اقدامات، فرد مسئول نیاز 3

 و نحوه کار با دستگاه تست قند خون تست قند خون -

 های پایش مداوم قند خون )استفاده از سنسورهای قند خون(نحوه پایش قند خون با کمک سیستم -

 تزریق انسولین -

 و در صورت نیاز تزریق گلوکاگون  درمان افت قند )هایپوگلایسمی( -

 درمان قند بالا )هایپرگلایسمی( -
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های آبی رنگ آموز باید توسط والدین تکمیل شود و بخشهایی از دفترچه که به رنگ نارنجی هستند، با توجه به برنامه درمانی دانشبخش( 4

 قند خون است.دستورالعملی برای عملکرد فرد مسئول برای مدیریت شرایط مختلف کنترل 

 آموز است.( برعهده والدین دانش3وظیفه تامین اقلام مورد استفاده برای کنترل قند خون )مطابق صفحه ( 5

آموز مبتلا به دیابت در مدرسه برای دانش، ها درباره دیابت و مدیریت آندرسه و همکلاسیکادر م رسانی و آموزشاطلاعشود با پیشنهاد می( 6

ها ندارد که باقی افراد اعم از همکلاسیهنوز تمایلی و آمادگی کافی آموز در صورتی که دانشفراهم شود. قضاوت و تبعیض  و بدونامن  محیطی

صوصی درباره ابتلای او به دیابت آگاهی داشته باشند، و یا تمایل به انجام تست قند خون و تزریق انسولین در جمع ندارد، بهتر است به حریم خ

 ته شود و در صورت لزوم هنگام تست قند خون و تزریق انسولین برای او فضایی خصوصی در نظر گرفته شود.او احترام گذاش
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ش

ت دان
اطلاعا

آموز
 

 

ت 
اطلاعا

ن
س والدی

تما
 

  

 
 تلفن ثابت تلفن همراه والدین/سرپرست 

   مادر 1

   پدر 2

   سایر:............................. 

ت
ت دیاب

اطلاعا
 

 

 تاریخ تولد: نام و نام خانوادگی:

 :معلم :کلاس پایه:

 آدرس و تلفن منزل:

 آموز به کمک نیاز دارد:مواردی که دانش

 درمان افت قند خون ☐تزریق انسولین                                ☐تست قند خون                        ☐

 موارد دیگر:

 خانم/آقای ........................................... در سمت ......................................... آموز در مدرسه:مسئول کمک به دانش

 محدوده هدف قند خون:

 محدوده قند خون بالا:

 مراجعه شود. 7درصورت بالا بودن قند خون به صفحه 

 

 محدوده افت قند خون:

 مراجعه شود. 6قند خون به صفحه  افتدرصورت 

 

 دوز انسولین:                                   زمان تزریق:                                         انسولین پایه:

 

 پزشک معالج:

 دوز انسولین:                                   زمان تزریق:                                      انسولین غذایی:

 تماس با پزشک:شماره 
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ش

ی همراه دان
ل ضرور

وسای
ی(

ف جادوی
آموز )کی

 
 

 توضیحات تجهیزات 

  دستگاه، نوار و سوزن لنست جهت تست قند 1

  دستگاه خوانشگر /تلفن همراه )درصورت استفاده از سنسور قند( 2

  انسولین 3

  سرنگ انسولین یا سرسوزن قلم 4

  کیف خنک نگهدارنده انسولین 5

  خوراکی برای درمان افت قند مثل قند، آبمیوه و ... 6

  های سالم برای پیشگیری از افت قندوعدهمیان 7

  وعده سالم برای قند بالا مثل آجیلمیان 8

  کارت شناسایی دیابت 9

جدول کنترل قند خون در مدرسه
 

 

 .قرار دارد 21-12های مربوطه جهت ثبت اطلاعات در صفحات جدولاین جدول صرفا به عنوان نمونه قرار داده شده است و 

 :توضیحات
 مدرسه تکمیل شود. در آموزکمک به دانش مسئولتوسط  "در مدرسه"توسط والدین و بخش  "در خانه"بخش 

 شود. موز در مدرسه یکی از افراد کادر مدرسه است که با مشورت والدین انتخاب میآکمک به دانشمسئول 

 

 در مدرسه در خانه

روز
قند قبل 

مدرسه 
ت  

زمان تس

قند
صبحانه /  

ناهار
ت  
زمان تس

ی
قند بعد

ی 
قند بعد

ی که  
کار

معلم انجام 

داده
 

قند قبل از 

ش
ورز

ی  
برنامه برا

ش
ورز

 

 شنبه
صبحانه  صبح 7 98

 خورده

عدد سیب  1 160 9ساعت 

 خورد

- - 

 یکشنبه
صبحانه  صبح 7 102

 خورده

 9ساعت 

 و زنگ ورزش

لقمه نون و  1 154

 پنیر خورده

عدد موز  1 90

 خورده

         دوشنبه

         سه شنبه

         چهارشنبه

         پنجشنبه

  

 به وسیله آموز(کمک به دانش مسئول خانم/آقای .......................... ) روش گزارش و ثبت قند خون در مدرسه توسط

 ____________سایر: ☐       ( _____________پیامک )شماره  ☐دفترچه ارتباطی بین والدین و مدرسه       ☐
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ت قند خون

ی اف
راهنما

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 را انجام دهید، پس از اینکه از  ها را مشاهده کردید، ابتدا تست قندآموز علائم افت قند را گزارش داد، یا شما آنهرگاه دانش

 شدید، آن را درمان کنید. افت قند مطمئن

 آن را درمان کنید.، با فرض اینکه افت قند رخ داده است تست قند درصورت مشاهده علائم افت قند و عدم دسترسی به دستگاه  

 آموزی که دچار افت قند شده را تنها نگذاریدهرگز دانش. 

  درمان افت قند در همان محل انجام دهید.او را جابجا نکنید و 

ی 
راهنما

ت قند خون شدید
اف

 

 

 

 

 

 ن او تماس بگیرید.یبود با والد لیترگرم در دسیمیلی 55 آموز پایین تر ازدر صورتی که قند خون دانش

 شود. تر از آن محسوب مییا پایین 70افت قند، قند خون 

 افت قند شرایط اورژانسی است و نیاز به درمان سریع و درست دارد.

 علائم افت قند:

سردر گمی و عدم  -

 تمرکز

 لرزش دست و پا -

 عرق سرد -

 گرسنگی -

 ضعف -

 رنگ پریدگی -

 سردرد و سرگیجه -

 ____________یا 

 درمان افت قند:

 های زیر:مصرف یکی از خوراکی -1

 نصف لیوان آبمیوه 

 4 حبه قند 

 1 قاشق غذاخوری شکر یا عسل 

 (لیوان آب حل شود.قند یا شکر بهتر است پیش از مصرف در نصف )

 تر بود تکرار مورد اول(یا پایین 70دقیقه )اگر همچنان  15تست قند مجدد بعد از  -2

 عدد بیسکوییت( )مصرف یک میان وعده مثل دو پیشگیری از افت قند مجدد -3

 آموز در اثر افت قند شدید هوشیاری خود را از دست داده باشددر صورتی که دانش

 های قندی نداشته باشد:و یا قادر به همکاری برای درمان افت قند و مصرف خوراکی

 چپ )مطابق شکل روبرو( قرار دهید.آموز را در حالت ریکاوری و به پهلوی دانش -1

 سعی نکنید به او خوراکی یا مایعات شیرین بدهید چون احتمال خفگی وجود دارد. -2

 درصورت وجود آمپول گلوکاگون تزریق آن، تماس با اورژانس و والدین. -3

 درصورت نبود آمپول گلوکاگون تماس با والدین و سپس تماس با اورژانس. -4

 آموز بمانید و به هیچ وجه او را تنها نگذارید.ین در کنار دانشتا رسیدن آمبولانس و والد -5
 

آموز ممکن است در این شرایط از این کلمات برای توصیف افت قند خود استفاده دانش

 ________________________________________________کند: 
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ی قند بالا

راهنما
 

 

 

 

 

 

  بالا رفتن قند خون معمولا نتیجه خوردن غذای زیاد یا کافی نبودن انسولین دریافتی است. اما نه همیشه! ممکن است

 بالا رود.قند خون فرد در اثر استرس، بیماری، ابتلا به عفونت، فراموش کردن تزریق انسولین، گرسنگی طولانی و ... 

 

 

 

 

 بود با والدین او تماس بگیرید. کتواسیدوز یا بیماریهمراه با علائم  250تر از بالاآموز در صورتی که قند خون دانش

 قند بالا )هایپرگلایسمی(: قند خون بالاتر از .......... 

 برای هر فرد دیابتی تعریف و محدوده مشخصی دارد.قند خون بالا 

 

 علائم قند بالا:

 پرنوشی )تشنگی مداوم(

پرادراری )مراجعه مکرر به 

 سرویس بهداشتی(

 احساس گرسنگی و ضعف

 سردرد

 درد شکم

 تاری دید

 احساس گرما

 قرمزی پوست

 ________________یا 

 :قند خون بالا

تر از آموز خوب است و قند خون او پاییندانش عمومیدر صورتی که حال 

های خود در مدرسه تواند به فعالیتفوری ندارد و می است، نیازی به اقدام 250

 ادامه دهد. 

فراموش نشود که در دفترچه ارتباطی با والدین این قند خون بالا 

 گزارش شود. 

 در این شرایط:

 آموز اجازه دهید بدون محدودیت از سرویس بهداشتی استفاده به دانش

 کند.

 .او را به خوردن آب بیشتر تشویق کنید 

  ه بدون وعدبه او کمک کنید تا میانوعده زمان صرف میاندر

 آجیل را انتخاب کند.کربوهیدرات مثل سبزیجات یا 

 

  :مشکوک به کتواسیدوز دیابتیقند بالا 

درد شدید در ناحیه علائمی مانند آموز همراه با قند بالا در صورتی که دانش

، با والدین او است بیماری یا دچار ... را دارد وشکم، حالت تهوع و استفراغ و 

آموز به تنهایی به منزل نرود، حتی اگر کاملا مستقل تماس گرفته شود تا دانش

 است. 

 

آموز ممکن است در این شرایط از این کلمات برای توصیف قند بالای دانش

 _________________________________کند: خود استفاده 

مشکوک به قند بالا علائم 

 : (DKAکتواسیدوز دیابتی )

 بوی استون از نفس

 حالت تهوع یا استفراغ

 درددل

 تنفس سریع 
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ت قند خون

ی تس
راهنما

 
 

 

 

 

آموز برای تست قند دانش ☐

خون و ثبت آن نیاز به کمک 

 فردی آموزش دیده دارد.

آموز هنگام تست قند دانش ☐

خون و ثبت آن نیاز به نظارت 

 فرد آموزش دیده دارد.

آموز مستقل است و دانش ☐

تواند تست قند و ثبت آن را می

 انجام دهد.

خون  قندمحدوده هدف 

 آموز: دانش

 لیترگرم/دسیمیلی ........ تا ......... 

 

آموز باید در این مواقع چک شود:قند خون دانش  

 (6م افت قند )صفحه درصورت وجود علائ -1

 (7)صفحه در صورت وجود علائم قند خون بالا  -2

 (10قبل از ورزش )صفحه   -3

4- _____________________________________ 

5- _____________________________________ 

 

آموز باید اجازه داشته باشد هر زمان که لازم بود قند خون خود را با دانش

 گیری کند.دستگاه تست قند اندازه

گیری شده و کادر مدرسه قند خون اندازهبراساس روش توافقی بین والدین 

 اطلاع رسانی شود.
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میان وعده 
ی ها

و خوراک
 

  
 

  

برای انتخاب آموز دانش ☐

وعده بر اساس عدد تست میان

قند و یا مصرف کامل میان وعده 

 خود نیاز به نظارت دارد.

آموز مستقل است.دانش ☐  

 

آموز وقت کافی همیشه به دانش

وعده صرف کامل میانبرای 

 بدهید.

آموز به موقع مطمئن شوید دانش

 کند.وعده خود را مصرف میمیان

 

کند:وعده صرف میآموز در این مواقع میاندانش  

1- _____________________________________ 

2- _____________________________________ 

3- _____________________________________ 

 

 شود:آموزان داده میهایی که خوراکی به دانشهای مدرسه و زماندر جشن

 از قبل با والدین هماهنگ شود. ☐

 آموز مستقل است.دانش ☐

 _____________________آموز: های غذایی دانشحساسیت
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ش
ورز

 
  

 این بخش با مربی ورزش بررسی و مرور شود.

  

در هنگام ورزش، دستگاه تست 

قند خون و خوراکی حاوی قند 

ساده )درمان افت قند( همیشه در 

 دسترس باشد.

در طول/ بعد از ورزش احتمال 

 یابد.افت قند خون افزایش می

گرفتن  آموز برای تصمیمدانش ☐

ردن نیاز درمورد ورزش کردن یا نک

 به کمک دارد.

آموز مستقل است.دانش ☐  

 

ریزی نشده، تست قند انجام فعالیت بدنی برنامه ☐زنگ ورزش و  ☐پیش از 

 شود.

 اگر پیش از ورزش قند خون:

 تر بود، درمان افت قند انجام گیرد و ورزش نکند.پایین 70از 

  قبل از ورزش میان وعده مصرف شود. ____تا   80در محدوده ، 

  نیازی به میان وعده نیست. ____بالاتر از 

  انجام نشودورزش  250با قند بالاتر از. 

ای در مدرسه اجرا شود و دارای ورزش و تحرک در صورتی که  قرار است برنامه

 آموز اطلاع دهید.زیاد است از قبل به والدین دانش
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ن
انسولی

 
 

 

 

 آموز در مدرسه انسولین این بخش را تنها درصورتی تکمیل کنید که دانش

 کند.تزریق می

 

 

  

آموز در مدرسه دانش ☐

 کندانسولین تزریق نمی

آموز در مدرسه دانش ☐

کند.انسولین تزریق می  

 

 :روش تزریق انسولین

 قلم ☐

 سرنگ ☐

 

 آموزتزریق توسط دانش ☐

 تزریق توسط کادر مدرسه ☐

 ____________ مسئول:

 شود:های زیر تزریق میانسولین در زمان

1 )__________________________________ 

2) __________________________________ 

3) __________________________________ 

همیشه دوز انسولین تزریقی را قبل از تزریق مجددا کنترل کنید تا مطمئن 

 کنید.شوید دوز مناسب را تزریق می

مدرسه دوز  دهد، یک نفر از کادرآموز تزریق را انجام میخود دانش ☐

 انسولین را کنترل کند.

دهد، فرد بزرگسال دیگری دوز فردی از کادر مدرسه تزریق را انجام می ☐

 .را کنترل کند

آموز به تنهایی قادر به دهند که خود دانشآموز رضایت میوالدین دانش ☐

 تزریق دوز صحیح انسولین است و نیازی به کنترل مجدد نیست.

 

 نوع انسولین مورد استفاده:

_________________ 
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 .................................. تا ........................... تاریخ

 

 ................................ تا.............. .............. تاریخ

 

 

 در مدرسه در خانه

روز
قند قبل  

مدرسه
 

ت قند
زمان تس

صبحانه / ناهار 
ت قند  

زمان تس

ی
بعد

ی 
قند بعد

ی که معلم  
کار

انجام داده
قند قبل از  

ش
ورز

ی  
برنامه برا

ش
ورز

 

         شنبه

         یکشنبه

         دوشنبه

         سه شنبه

         چهارشنبه

         پنجشنبه

 در مدرسه در خانه

روز
قند قبل  

مدرسه
 

ت قند
زمان تس

صبحانه / ناهار 
ت قند  

زمان تس

ی
بعد

ی 
قند بعد

ی که معلم  
کار

انجام داده
قند قبل از  

ش
ورز

ی  
برنامه برا

ش
ورز

 
         شنبه

         یکشنبه

         دوشنبه

         سه شنبه

         چهارشنبه

         پنجشنبه
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 تاریخ ............................ تا .................................

 

 ................................ تا.............. .............. تاریخ

 

 در مدرسه در خانه

روز
قند قبل  

مدرسه
 

ت قند
زمان تس

صبحانه / ناهار 
ت قند  

زمان تس

ی
بعد

ی 
قند بعد

ی که معلم  
کار

انجام داده
 

قند قبل 
شاز 

ورز
ی  

برنامه برا

ش
ورز

 

         شنبه

         یکشنبه

         دوشنبه

         سه شنبه

         چهارشنبه

         پنجشنبه

 در مدرسه در خانه

روز
قند قبل  

مدرسه
 

ت قند
زمان تس

 

صبحانه / 
ناهار

ت قند  
زمان تس

ی
بعد

ی 
قند بعد

ی که معلم  
کار

انجام داده
قند قبل از  

ش
ورز

ی  
برنامه برا

ش
ورز

 
         شنبه

         یکشنبه

         دوشنبه

         سه شنبه

         چهارشنبه

         پنجشنبه
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 تاریخ ............................ تا .................................

 

 ................................ تا.............. .............. تاریخ

 

 

 در مدرسه در خانه

روز
قند قبل  

مدرسه
 

ت قند
زمان تس

صبحانه / ناهار 
ت قند  

زمان تس

ی
بعد

ی 
قند بعد

ی که معلم  
کار

انجام داده
قند قبل از  

ش
ورز

ی  
برنامه برا

ش
ورز

 

         شنبه

         یکشنبه

         دوشنبه

         سه شنبه

         چهارشنبه

         پنجشنبه

 در مدرسه در خانه

روز
قند قبل  

مدرسه
 

ت قند
زمان تس

صبحانه / ناهار 
ت قند  

زمان تس

ی
بعد

ی 
قند بعد

ی که معلم  
کار

انجام داده
قند قبل از  

ش
ورز

ی  
برنامه برا

ش
ورز

 
         شنبه

         یکشنبه

         دوشنبه

         سه شنبه

         چهارشنبه

         پنجشنبه
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 تاریخ ............................ تا .................................

 

 ................................ تا.............. .............. تاریخ

 

 

 در مدرسه در خانه

روز
قند قبل  

مدرسه
 

ت قند
زمان تس

صبحانه / ناهار 
ت قند  

زمان تس

ی
بعد

ی 
قند بعد

ی که معلم  
کار

انجام
 

داده
قند قبل از  

ش
ورز

ی  
برنامه برا

ش
ورز

 

         شنبه

         یکشنبه

         دوشنبه

         سه شنبه

         چهارشنبه

         پنجشنبه

 در مدرسه در خانه

روز
قند قبل  

مدرسه
ت 

زمان تس
 

قند
صبحانه / ناهار 
ت قند  

زمان تس

ی
بعد

ی 
قند بعد

ی که معلم  
کار

انجام داده
قند قبل از  

ش
ورز

ی  
برنامه برا

ش
ورز

 
         شنبه

         یکشنبه

         دوشنبه

         سه شنبه

         چهارشنبه

         پنجشنبه
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 تاریخ ............................ تا .................................

 

 ................................ تا.............. .............. تاریخ

 

 

 در مدرسه در خانه

روز
قند قبل  

مدرسه
 

ت قند
زمان تس

صبحانه / ناهار 
ت قند  

زمان تس

ی
بعد

ی 
قند بعد

ی که معلم  
کار

انجام داده
قند قبل از  

ش
ورز

ی  
برنامه برا

ش
ورز

 

         شنبه

         یکشنبه

         دوشنبه

         سه شنبه

         چهارشنبه

         پنجشنبه

 در مدرسه در خانه

روز
قند قبل  

مدرسه
 

ت قند
زمان تس

صبحانه / ناهار 
ت قند  

زمان تس

ی
بعد

ی 
قند بعد

ی که معلم  
کار

انجام داده
قند قبل از  

ش
ورز

ی  
برنامه برا

ش
ورز

 
         شنبه

         یکشنبه

         دوشنبه

         سه شنبه

         چهارشنبه

         پنجشنبه



بت در مدرسه                    برنامه مدیریت دیا                          

17 

 

 

 تاریخ ............................ تا .................................

 

 ................................ تا.............. .............. تاریخ

 

 

 در مدرسه در خانه

روز
قند قبل  

مدرسه
 

ت قند
زمان تس

صبحانه / ناهار 
ت قند  

زمان تس

ی
بعد

ی 
قند بعد

 

ی که
کار

 
انجام دادهمعلم 
قند قبل از  

ش
ورز

ی  
برنامه برا

ش
ورز

 

         شنبه

         یکشنبه

         دوشنبه

         سه شنبه

         چهارشنبه

         پنجشنبه

 در مدرسه در خانه

روز
قند قبل  

مدرسه
 

ت قند
زمان تس

صبحانه / ناهار 
ت قند  

زمان تس

ی
بعد

ی 
قند بعد

ی که معلم  
کار

انجام داده
قند قبل از  

ش
ورز

ی  
برنامه برا

ش
ورز

 
         شنبه

         یکشنبه

         دوشنبه

         سه شنبه

         چهارشنبه

         پنجشنبه



بت در مدرسه                    برنامه مدیریت دیا                          

18 

 

 

 تاریخ ............................ تا .................................

 

 ................................ تا.............. .............. تاریخ

 

 

 در مدرسه در خانه

روز
قند قبل  

مدرسه
 

ت قند
زمان تس

صبحانه / ناهار 
ت قند  

زمان تس

ی
بعد

ی 
قند بعد

ی که معلم  
کار

انجام داده
قند قبل از  

ش
ورز

ی  
برنامه برا

ش
ورز

 

         شنبه

         یکشنبه

         دوشنبه

         سه شنبه

         چهارشنبه

         پنجشنبه

 در مدرسه در خانه

روز
قند قبل  

مدرسه
 

ت قند
زمان تس

صبحانه / ناهار 
ت قند  

زمان تس

ی
بعد

ی 
قند بعد

ی که معلم  
کار

انجام داده
قند قبل از  

ش
ورز

ی  
برنامه برا

ش
ورز

 
         شنبه

         یکشنبه

         دوشنبه

         سه شنبه

         چهارشنبه

         پنجشنبه
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 تاریخ ............................ تا .................................

 

 ................................ تا.............. .............. تاریخ

 

 

 در مدرسه در خانه

روز
قند قبل  

مدرسه
 

ت قند
زمان تس

صبحانه / ناهار 
ت قند  

زمان تس

ی
بعد

ی 
قند بعد

ی که معلم  
کار

انجام داده
قند قبل از  

ش
ورز

ی  
برنامه برا

ش
ورز

 

         شنبه

         یکشنبه

         دوشنبه

         سه شنبه

         چهارشنبه

         پنجشنبه

 در مدرسه در خانه

روز
قند قبل  

مدرسه
 

ت قند
زمان تس

صبحانه / ناهار 
ت قند  

زمان تس

ی
بعد

ی 
قند بعد

ی که معلم  
کار

انجام داده
قند قبل از  

ش
ورز

ی  
برنامه برا

ش
ورز

 
         شنبه

         یکشنبه

         دوشنبه

         سه شنبه

         چهارشنبه

         پنجشنبه
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 تاریخ ............................ تا .................................

 

 ................................ تا.............. .............. تاریخ

 

 

 در مدرسه در خانه

روز
قند قبل  

مدرسه
 

ت قند
زمان تس

صبحانه / ناهار 
ت قند  

زمان تس

ی
بعد

ی 
قند بعد

ی که معلم  
کار

انجام داده
قند قبل از  

ش
ورز

ی  
برنامه برا

ش
ورز

 

         شنبه

         یکشنبه

         دوشنبه

         سه شنبه

         چهارشنبه

         پنجشنبه

 در مدرسه در خانه

روز
قند قبل  

مدرسه
 

ت قند
زمان تس

صبحانه / ناهار 
ت قند  

زمان تس

ی
بعد

ی 
قند بعد

ی که معلم  
کار

انجام داده
قند قبل از  

ش
ورز

 

برنامه 
ی 

شبرا
ورز

 
         شنبه

         یکشنبه

         دوشنبه

         سه شنبه

         چهارشنبه

         پنجشنبه
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 تاریخ ............................ تا .................................

 

 ................................ تا.............. .............. تاریخ

 

 

 در مدرسه در خانه

روز
قند قبل  

مدرسه
 

ت قند
زمان تس

صبحانه / ناهار 
 

ت 
زمان تس

قند 

ی
بعد

ی 
قند بعد

ی که معلم  
کار

انجام داده
قند قبل از  

ش
ورز

ی  
برنامه برا

ش
ورز

 

         شنبه

         یکشنبه

         دوشنبه

         سه شنبه

         چهارشنبه

         پنجشنبه

 در مدرسه در خانه

روز
قند قبل  

مدرسه
 

ت قند
زمان تس

صبحانه / ناهار 
ت قند  

زمان تس

ی
بعد

ی 
قند بعد

ی که معلم  
کار

انجام داده
قند قبل از  

ش
ورز

ی  
برنامه برا

ش
ورز

 
         شنبه

         یکشنبه

         دوشنبه

         سه شنبه

         چهارشنبه

         پنجشنبه
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 فرم رضایت نامه 

 رضایت خود را برای همکاری کادرپایه ....................... آموز ............................................ دانش....................، پدر/ مادر/سرپرست .................... اینجانب

 مدرسه در انجام موارد زیر اعلام میدارم.

 آموز در مدرسه، خانم/ آقای ......................................... تکمیل گردد.جدول ذیل توسط مسئول کمک به دانش

 کنمهمکاری نمی کنمهمکاری می اقدامات 

   آموز در دفترچهدانشا دیابت ثبت وقایع مرتبط ب 1

   والدین در مواقع اضطراری )افت قند، قند خون بالا، بیماری و غیره(تماس با  2

   کمک در درمان افت قند خون 3

اجازه دادن برای همراه داشتن تجهیزات کنترل قند خون )دستگاه تست قند، نوار تست،  4

سوزن لنست، انسولین، سرنگ/ سرسوزن تزریق انسولین(، استفاده از سرویس بهداشتی در 

شرایط اضطراری مثل قند بالا، مصرف خوراکی برای درمان افت قند خون و یا پیشگیری 

 از آن، عدم ورزش در زمان افت قند خون یا قند بالا

های پایش مداوم قند خون : اجازه همراه داشتن تلفن همراه در صورت استفاده از سیستم

 یا خوانشگر برای اسکن سنسور قد خون

  

محیط خصوصی برای تزریق انسولین و در صورت نیاز کمک در تزریق فراهم کردن  5

 انسولین

  

   وعده سالم، انجام تست قند خون و ثبت آن در دفترچه روزنگارکمک در انتخاب میان 6

 

ایجاد محیطی امن و بدون  جهت.................. صمیمانه از حمایت و همراهی خانم/ آقای ................................................ در سمت ................................

 تبعیض در مدرسه برای فرزندم سپاسگزارم.

 

 

 محل امضا والد

 نام و نام خانوادگی

 امضا

 

 

 

 

 

 محل امضا مسئول مدرسه

 نام و نام خانوادگی

 امضا


