Ne DE TRAMITE

DIABETES MELLITUS
% (Informacién a completar por el médico tratante)

CENTRO MEDICO PUEYRREDON  NOMBRE Y APELLIDO DEL PACIENTE: EDAD:
MEDICINA PREPAGA

FECHA DE NAC.: CUIT/ CUIL: SEXO: F I:l M I:l
ANOS DE DIAGNOSTICO DE DIABETES:

DIAGNOSTICO (marcar con una X lo que corresponda)

piaBeTES: TIPO1[ | TIPo2[ | GEsTacionaL| | otro [ ] FECHA DE DIAGNOSTICO: / /

DATOS DEL EXAMEN FiSICO

PESO: TALLA: IMC: CIRCUNF. ABDOMINAL: FECHA:
EXAMEN DE PIE: Sensacion protectora Presente |:| Ausente |:|

COMORBILIDADES (marcar con una X lo que corresponda)

HIPERTENSION ARTERIAL |:| DISPLEMIA |:| TABAQUISMO |:|
EXAMENES Y ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS (ultimos 12 meses)

VALORES FECHA VALORES FECHA
GLUCEMIAENAYUNAS — _ / / CLEARANCE DE CREATININA A
HbA1c A MICROALBUMINURIA A
FUNCION RENAL o () FONDODEOJO  sinRD[ | roNe[ JrOP[ | /s
CREATININA ] (*) EXAMEN DE PIE No realizado|:| Realizado I:' _//

(*) Unicamente para beneficiarios con hbA1C>9  Abreviaturas: Sin RD = sin retinopatia diabética / RDNP = retinopatia no proliferativa / RDP = retinopatia proliferativa

DATOS REFERIDOS AL TRATAMIENTO

PLAN DE ALIMENTACION SALUDABLE [ |  ACTIVIDADFISICA ||  EDUCACION DIABETOLOGICA [_|

MEDICACION
i j ANO DE INICIO
FARMACO PRESENTACION NOMBRE COMERCIAL DOSIS DIARIA DE TRATAMIENTO CA,\jé/NES’\:J\XT_SE
METFORMINA

SULFONILUREAS (especificar cudl)

IDPP4 (especficar cual)

INSULINA BASAL (especificar cudl) LAPICERA
VIAL

INSULINA RAPIDA (especificar cudl) LAPICERA
VIAL

OTRO (especificar cual)

PIOGLITAZONA
ISGLT2 (especificar cual)

SOLICITA BIOSENSOR: [_| TIRAS REACTIVAS: pordia | LANCETAS: pordia | AGUJAS: por dia

TIRAS REACTIVAS: cajas LANCETAS: cajas AGUJAS: cajas
COMPLICACIONES  (Unicamente para beneficiarios con hbA1C > 9)
HIPOGLUCEMIA I:l RETINOPATIA I:l NEFROPATIA I:l NEUROPATIA I:l
CARDIOPATIA ISQUEMICA [ ] PAT. CEREBROVACULAR [ ] PIE DIABETICO [] DIALISIS []
DATOS DEL MEDICO TRATANTE LUGARY FECHA
TELEFONO:
E-MAIL:

FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL

DATOS ADICIONALES (a completar por el socio)

NRO DE SOCIO: TELEFONO: CORREO ELECTRONICO:




% Ne DE TRAMITE

CENTRO MEDICO PUEYRREDON

MEDICINA PREPAGA
PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION Y CONTROL
DE LAS PERSONAS CON DIABETES MELLITUS

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE Y APELLIDO:

N° DNI: N° SOCIO: FECHA DE NACIMIENTO: / /

RESUMEN HISTORIA CLINICA

DIAGNOSTICO:

ANTECEDENTES DE LA ENFERMEDAD:
(Detallar)

ESETADO ACTUAL:
(Detallar):

LUGARY FECHA FIRMA'Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE




