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Utvardering om patient kan ha nytta av en kontinuerlig
blodsockermatare (CGM), t.ex. FreeStyle Libre

Patientens namn och personnummer:

Checklista
For diabetessjukskoterska att svara pa Ja Nej
1. | Har patienten fyrdos insulin

2. | Ar HbAlc dver 60

3. | Har patienten behdvt hjdlp av andra personer pa grund
av laga blodsockernivder mer dn en gang sista manaden
Namnunderskrift

For ansvarig liikare att svara pa Ja Nej
1. | Finns tecken att det 4r en typ 1 diabetes

2. | Finns kontraindikationer till alla andra
behandlingsregimer én insulin (eg GFR<15)
3. | Har andra diabetesregimer provats och misslyckats

4. | Ska patienten remitteras till medicinkliniken enligt
behandlingslinje/kvalitetssidkrad vardprocess diabetes
5. | Uppfyller patienten kriterier for att prova kontinuerlig
blodglukosmétning

Namnunderskrift

Utvérdering:
Om diabetessjukskoterskefraga 1 besvarats med Ja och minst en av fragorna 2 eller 3 besvarats med Ja,

samt om ldkarfragorna 2 eller 3 besvarats med Ja och frdga 1 och 4 med Nej tar ansvarig lékare stdllning
till om fraga 5 ska besvaras med ja. Forskrivning av CGM pa prov i sex méanader kan da ske efter att
vederborande chef skrivit under att ordinationen &r korrekt och att hélso-/vardcentralen ddrmed betalar for
apparat och sensorer.

Utskrivet av Utskriftsdatum

Observera att ett utskrivet dokument kan vara inaktuellt, det géllande finns alltid pa Intranétet
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Namnunderskrift, verksamhets-/enhetschef, ort och datum

Checklista for utviirdering efter sex minader om patient bor fortsitta med
kontinuerlig blodsockermiitare (CGM)

For diabetessjukskoterska att svara pa Ja Nej
1. | Har patienten klarat att anvéinda apparaten

Ar HbA lc under 60

2
3. | Har HbAlc sjunkit mer 4n tio enheter
4

Har patienten behdvt hjilp av andra personer pd grund
av laga blodsockernivéer mer én en gang sista manaden
Namnunderskrift

For ansvarig likare att svara pa Ja Nej
1. | Uppfyller patienten kriterier for att fortsdtta med
kontinuerlig blodglukosmétning (HbA 1c ska ha sjunkit,
hypoglykemiforekomst ska ha minskat)
Namnunderskrift

Uppf6ljning:

Om patienten haft pavisad nytta av métaren och uppfyller kraven for att fortsdtta med kontinuerlig
blodglukosmétare skriver chef under att ordinationen &r korrekt och att hilso-/vardcentralen ddrmed
betalar for apparat och sensorer.

Checklista for utviardering av CGM ska dérefter anvindas en géng per ar vid arligt besok hos
diabetessjukskoterska samt skrivas under av chef.

Namnunderskrift, verksamhets-/enhetschef, ort och datum

Relaterad information

Utskrivet av Utskriftsdatum

Observera att ett utskrivet dokument kan vara inaktuellt, det géllande finns alltid pa Intranétet



