Name of Doctor - Name der Arztpraxis

Adress of doctor - Adresse der Praxis

Medical certificate / Arztliche Bescheinigung

Salutation / Anrede  Mrs. / Frau
Name / Name

born / geboren

Street / Street

ZIP /| PLZ

City / Stadt

Country of residence / Heimatland

is an insulin dependent diabetic and therefore has to rely on a regular supply of insulin.
In order to ensure correct therapy, the following should be carried when traveling:

ist insulinpflichtige/r Diabetiker/in und deshalb auf die regelmafige Zufuhr von Insulin
angewiesen. Zur Sicherstellung einer ordnungsgemafien Therapie miussen auf Reisen folgende
Gegenstande mitgefuhrt werden:

insulin cartridges / Insulinampullen

insulin syringes / Insulinspritzen

insulinpens / Insulin-Pens

insulin pump with accessories / Insulinpumpe mit Zubehor

tablets / Tabletten

glucagon syringes / Glukagonspritzen

urine glucose test strips / Urinzuckerstreifen

blood glucose test strips / Blutzucker-Teststreifen

blood glucose meter / BlutzuckermefRgerat
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blood lancets with pricking device / Blutlanzetten mit Gerat

ketone test strips / Keton-Teststreifen

dextrose-containing sweets / Traubenzucker

sensor and transmitter for continous glucose monitoring / Sensor

und Sender fiir kontinuierliche Blutzuckermessung (CGM)

sensor and scanner for flash glucose monitoring / Sensor und Scanner

fir punktuelle Blutzuckermessung (FGM)

coolants for cooling insulin (gel pads, cool packs, storage, e.g.) /

Kihlmittel zur Kihlung des Insulins (Gel-Pads, Kiithlakkus, Kiihltaschen

etc.)

Date / Datum Stamp and signature / Stempel und Unterschrift
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