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Res. 731/2023, Anexo - EMPADRONAMIENTO Y SEGUIMIENTO ANUAL - DIABETES MELLITUS

COMPLETE TODOS LOS DATOS, SIN OMISIONES, DE MANERA CLARAY LEGIBLE
DATOS PERSONALES

cuIL _ _ | N°AFILIADO |
APELLIDO Y NOMBRE
FECHA DE NACIMIENTO | | Edad | afos | Sexo | (JF (M
DOMICILIO (Localidad, Provincia)
TELEFONO | | E-MAIL |
| TIPO DE DIABETES FECHA DE DIAGNOSTICO: |

(JTiro1 [ ] TIPO 2 [] Otros Tipos (Aclare):
| COMORBILIDADES |

FECHA DE DIAGNOSTICO FECHA DE DIAGNOSTICO
(] pISLIPEMIA (] TaBAQuUISMO
(] oBESIDAD [J HIPERTENSION ARTERIAL
O
| COMPLICACIONES
FECHA DE DIAGNOSTICO FECHA DE DIAGNOSTICO
(] HIPERTROFIA VENTR.1ZQ (] NEUROPATIA PERIFER.
[J1am [J vAscULOPATIA PERIFER.
[J INSUF. CARDIACA [J AMPUTACION DE MM.
[J acv (] NEFROPATIA
(O] RETINOPATIA [J blAuisis
[J ceEGUERA [J TRASPLANTE RENAL
| EXAMEN FisicO FECHA DE REALIZACION: |
¢ PESO kg o TENSION ARTERIAL mmHg
¢ TALLA cm ¢ FONDO DE 0JOS [ONormal [JAlterado
¢ CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL cm eINSPECCIONDEPIES [JNormal [JAlterado
LABORATORIO FECHA DE REALIZACION: |
e GLUCEMIA mg/dl  * TRIGLICERIDOS mg/dl
¢ HEMOGLOBINA GLICOSIL. (HbA1c) % e CREATININA mg/dl
eLDL mg/dl  ® MICROALBUMINURIA
FARMACOTERAPIA - DIABETES FECHA DE INICIO: |
¢ HIPOGLUC. ORAL [_] METFORMINA [ ] SULFONILUREA [ ] IDDP-4 (J 1sGLT-2 () Agonista GLP-1
¢ INSULINA (] BAsSAL [J cCORRECCION (] BoMBA
¢ OTROS (Aclare): O
| FARMACOTERAPIA - COMORBILIDADES FECHA DE INICIO: | |
|:| ANTIAGREGACION (Acido Salicilico u otro) |:| HIPOLIPEMIANTE (Estatinas u otro) |:| ANTIHIPERTENSIVO
¢ OTROS (Aclare): |:|
| DATOS DEL MEDICO TRATANTE |
APELLIDO Y NOMBRE: DNI:
MATRICULA NACIONAL: Ne:
MATRICULA PROVINCIAL: N°: PROVINCIA:
TELEFONO: E-MAIL:
FIRMA SELLO Reservado Auditoria Médica

REVISE NO HABER OMITIDO DATOS Verifique haber completado las fechas, cifras y casillas de verificacion solicitadas.

ADJUNTE RESUMEN DE HISTORIA CLINICA, FIRMADO Y SELLADO
Debe contemplar la evolucion y el fundamento terapéutico para la medicacién prescripta (Res. 731/2023)




