Ano

Trimestre calendario

Plantilla obligatoria de tratamiento
prolongado de diabetes

Fecha

Apellido I

I Nombre(s) I

N° de Beneficiorio|

DNI |

Domicilio |

Tel. I

Localidad - Provincia |

Fecha de nacimient

Diagnostico:

Fecha diagnostico DTM |

Comorbilidades:

o 1|

DTM1 [ ]

DTM 2

HTA ]

Edad | | |
,— Gestacional ,— Otros ,—

Sexo: F/M I:

Edad al diagnéstico | Obs.: i

Obesidad |  Dislipemia |  Tabaquismo .

Fecha diagnostico | | |

Examen Fisico:

Peso |:

Altura

I:. Cir. Abdominal l: IMC |:

Fecha realizacién | | |

COMPLICACIONES (Completar solo las respuestas afirmativas con fecha)

[CARDIOVASCULARES|  [Fechd] [RENALES|
weeereorvenRone. L 00 D surrenceonea [ 00 I veweonins [ QL 0]
e acuno pemock. I Il | neronwrin 0 weermoere )L 1]
STENT I TS I L weomsemeo I 1|
crus. Reves. mocRoick | I 1 | xrena I weomoones I I ]
INSUF CARDIACA I
acc. sauémco teawsimoriol____ I 1| [OFTALMOLOGICAS|
ACY, I RETINOPATIA I
VASCULOPNTIA PERIFERICA | | | | CEGUERA | | | |
[Unidades|  [Observaciones|
GLUCEMIA EN AYUNO e | | |
HBATC ] | | ... |
ID.C. . || ... |
TRGLICERIDOS 1 || ]
MICROALBUMINURIA A | | ... |
CREATININA SERICA I . | | ]
CLEARENCE DE CREATININA I | | ]
Tasistouch /taomstoues L JL ]| | | | |
[ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS | Fecha
FONDO DE 010 T I row e ]
Sin RD sin retinopatia diabética  RDNP retinopatia diabética no profilerativa RDP refinopatia diabética profilerativa
EXAMEN DE PIE [ veohzatos /0 | Mol Ry
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Afo Trimestre calendario Fecha

TRATAMIENTO / PRESCRIPCION

[MONODROGA __ |ORIGEN DOSIS DIARIA | [ANO INICIO| PRESENTACION / NOMBRE COMERCIAL
Insulina Corriente |Humana ul Cartuchos x 3 ml
Lapiceras prellenadas x 3 ml

Insulina N.P.H |Humana D | Ul | | Cartuchos x 3 ml ]
Lapiceras prellenadas x 3 ml .
Insulina Andlogas U.l Cartuchos x 3 ml ]
-Accién Prolongada u.l Lapiceras prellenadas x 3 ml
Insulina Andlogas u.l|| |
-Répidas
Hipogluc. Orales  [Metformina [ | Mg
Pioglitazona Mg
Gliclazida Mg
Glimepiride Mg
Vildagliptina Mg
Sitagliptina Mg
Mg
Mg
Glucagon _
Tiras Reactivas Tiras
Tiras
Otros Tiros
Otros Tiras
|Otros Tratamientos | Unidades Toma Toma x Dosis
Nombre Genérico Medicamento x Toma x Dia Semana Mensual

Antihipertensivos

Hipolipemiantes

Antiagregantes

IFundamentacién médica del uso de la medicacién indicadal

Automonitoreo (S/N) Cumple tratamiento farmacolégico? (S/N)
Nro. veces por dia / semana Educacién diabetolégica? (S/N)

Actividad Fisica (S/N) Plan de alimentacién saludable? (S/N)

En caso de fumador, dej6 de fumar? (S/N) Cumple indicaciones dietarias? (S/N)

IMédico Tratante |

DOMICILIO

LOCALIDAD - PROVINCIA Tel:

FIRMA Y SELLO DE MEDICO TRATANTE FIRMA Y SELLO DE AUDITOR MEDICO



