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CERTIFICAT POUR PATIENT DIABETIQUE
Medical certificate for diabetic patient

Je, SOUSSIGNE(E), Dru.ecvvecveecece e , certifie que
1, the undersigned, Dr.............c.ccoocveeveiveesiiiaesiinnnns , certify that
M. /MME ..o est diabétique

MI/MES i has diabetes

Cette personne doit prendre chaque jour une médication et elle doit aussi controler sa
glycémie (taux de sucre sanguin). Quand M./Mme voyage, il/elle doit avoir en sa
possession:

It is necessary for him/her to take medication and monitor his/her blood glucose daily.
When traveling he/she must carry:

o Antidiabétiques en comprimés
Oral diabetes medications

o Insuline
Insulin

o Seringues a insuline
Insulin syringes

o Stylo(s) a insuline et aiguilles
Insulin pen(s) and needles

o Pompe a insuline avec cathéters, aiguilles
Insulin pump, catheters and needles

o Trousse de glucagon
Glucagon kit

o Autre matériel
Other device

o Lecteur de glycémie avec bandelettes réactives, auto-piqueur et lancettes.
Blood glucose meter with test strips, lancing device and lancets

Date : Cachet médecin ou CRCM
Signature du médecin : Stamp of clinic or physician
Physician’s signature



