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استبانه حول المعلمين المصابين بالداء السكري
اسم المعلم ( اختياري ) : .........................................................................رقم الإستبانة : (          ) 
المدرسـة : ............................................................................     العمـر : .........................................                           

*  مدة بدء الإصابة بالمرض :

( اقل من سنة                      ( اقل من 10 سنوات                  ( اقل من 15 سنة    

* الطريقة التي تستعملها بالمعالجة :            
( حميــة                     ( حبـوب(                                أنسولـين

* هل لديك أمراض أخرى مرافقة  :
( بدانـة                           ( ارتفاع ضغـط                      ( ارتفاع شحـوم

* هل أنت مدخـن :

( أكثر من 20 سيجارة            ( أقل من 20 سيجارة                  ( لا أدخـن

* هل يوجد من أفراد أسرتك مصاب بالسكري :
( الوالـد                   ( الوالــدة              ( الأخوة أو الأخوات          ( الزوجـة    

*  هل تقوم بفحص سكر الدم صباحاً :

( يومين بالأسبوع          ( مرة كل أسبوعين       ( مرة بالشهر                  ( غير محدد   

* ما هو رقم سكر الدم عند الصيام الذي غالباً ما تقيسـه : 

( 110 ـ 130           (131 ـ 160         ( 161 ـ 200              ( أكثر من 200
* هل تتجنب تناول السكريات ( الحلويات ـ والعصيرات ـ سكر الشاي والقهوة ........ ) :
( غالبـاً                        ( أحيانــا                              ( لا

* هل تقلل من تناول الأطعمة الغنية بالدهون : 
( غالبـاً                        ( أحيانــا                              ( لا

* هل تتناول الملح باعتدال : 
( غالبـاً                        ( أحيانــا                              ( لا
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* هل تستشير طبيبك عند الصيام : 
( غالبـاً                        ( أحيانــا                              ( لا

* هل تمارس رياضة المشي يوميا" لمدة نصف ساعة أو أكثر :

( يومياً           ( أربعة أيام بالأسبوع           ( مرة بالأسبوع               ( لا أمارسها
* هل تحافظ على وزنك قريب من المثالي :

( أحاول وانجح           ( أحاول وأنجح نوعا ما           ( أحاول وأفشل              ( لا أحاول

* هل تزور طبيب العيون بشكل منتظم :

( كل ستة أشهر                         ( كل سنـة                           ( لا أزوره

* هل تشكو من أعراض عينية :

( رؤية غير واضحة                                ( ضيق مجال الرؤية   

( رؤية نقاط عاتمة أمام العين                       ( الشعور بألم أو ضغط بالعين

* هل تحدث عندك بشكل متكرر الأعراض التالية :

( تورم الكاحلين والقدمين           ( جفاف وحكة في الجلد          ( سرعة الانفعال والغضب    
( الكآبــة                       ( حرقة بالبول             

* هل تزور طبيب الأسنان بانتظام :         

( غالبـاً                         ( أحيانــا                              ( لا أزوره

* هل يحدث عندك بشكل متكرر :

( قرحات بالقدم أو تشققات                ( فطور بين أصابع القدم                ( إسهـال                   

( إمسـاك                                (   نوبـات إغمـاء     

* هل تقوم بالعناية بالقدمين عن طريق :

( قص الأظافر بشكل مستقيم                ( علاج الجروح والكدمات بشكل سريع                                 

( علاج الفطــور                         ( تجفيف القدمين بعد الغسيـل     

( تجنب المشي حافياً                      (تجنب لبس الأحذية الضيقة
( لا أقوم بكل ما سبق.
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