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Diabetes Management Sheet
	Meal or Snack 
	Meal Plan
	Insulin doses 

	
	Consistant Carbs grams (g)
ie, 0g, 15-20g, 55-65g
	Intermediate (NPH,N) 

Basal 

(Lantus, Levemir)
	Rapid (NR, H, Apidra) 
Scale ie.1/2/3/4/5, 

Ratio ie. 1:10 

Fixed ie. 10 Units

	Breakfast
	
	
	

	Snack AM
	
	
	

	Lunch
	
	
	

	Snack PM 
	
	
	

	Supper
	
	
	

	Snack Evening
	
	
	


Correction Equation = (BG – BG target) / ISF insulin sensitivity factor, if applicable
BG target = ___________ Mmol/L; ISF (Insulin Sensitivity Factor) = ____________
	Physical Activity
What do you do to reduce risk of activity related hypoglycemia?

	What type?

ie. Gym at school
	
	
	

	How often?

ie. Tues and Thurs
	
	
	

	How long?
Ie. 1 h class
	
	
	

	Management 
Extra carbs ie. Juice box (22g / 45 min), 

&/or decrease insulin ie. -1U NR 
	
	
	


Hypoglycemia if BG < __________ Mmol/L

Number of episodes ~_______________ / week; Reason ________________________
Treatment with  ____________ g carbs; Example ______________________________
Bedtime Hypoglycemia Prevention if BG≤ __________ Mmol/L
Extra  __________ g carb snack; Example ____________________________________ Type of food or drink consumed for extra snack_________________________________
Gestion du Diabète
Veuillez compléter les informations suivantes et retourner cette feuille avec le bilan :
	Repas / Collations :
	Plan alimentaire :
	Échelles ou Ratios :

	Déjeuner
	
	

	Collation AM
	
	

	Dîner
	
	

	Collation PM 
	
	

	Souper
	
	

	Collation soir 
	
	

	Insuline à longue action (basale)
	
	


Formule de correction, si applicable : (Glycémie – cible) / sensibilité à l’insuline  ______________________________________________________________________

Activité physique : Quelle méthode utilisez-vous pour prévenir les hypoglycémies associées à l’activité physique ?
	Type d’activité:
	Ex: Soccer
	
	

	Fréquence
	Ex: Mardi et jeudi
	
	

	Durée
	Ex: 1 h par pratique
	
	

	Gestion
	Ex: Boîte de jus (22g / 1 h)
	
	


Hypoglycémie (< 4.0 mmol/L) :


Fréquence par semaine :  _________________________________________________ 

Cause : _______________________________________________________________

Traitement (quantité et type de glucides): _____________________________________

Prévention d’hypoglycémie nocturne (si glycémie ≤ _____________mmol/L)

Combien de glucide en extra donnez-vous? : __________________________________

Type d’aliment donné :  ___________________________________________________
[image: image1.png]O



[image: image2.png]



Lisa Piperno, PDt

17/09/2020
Page 2 of 3

[image: image3.png]