Planilla de Registro de Pacientes

con Diabetes Mellitus
Historia Clinica / Prescripcion Médica / Ficha de Registro

Afo Trimestre Calendario 1 2 3 4 Fecha del informe

Datos del Paciente

Nombre y Apelido N° Beneficiario L

Tipo y N° de documento| L Domicilio

Ciudac_l _________________________________________________________________ Prov: ___________________________________________________________________ Tel. ( L
Email oo Fecha de Nac.[ ] Edad[ ]Género FDMD

Ficha Médica

Diagnéstico DTMI[ |DTM2[ | Gestacional[ | Otros| | Fecha diagn. DTM Edad dl diagn.

Observaciones

Comorbilidades

Hipertensién |_| Obesidad |_| Dislipemia |_| Tabaquismo

)

Fecha Diagnéstico

Examen Fisico  Peso (kg Altura (m) Circunferencia abdominal IMC
Fecha Diagnéstico [ 1

Complicaciones (completar solo las respuestsa afirmativas con fecha)

Oftalmoldgicas

Hipert. Ventriculo izq. Insuficienc. Renal cronica Retinopatia Neuropatias

Infarto Agudo Miocdrdico Nefropatia Ceguera Ulcera de pie
Stent Didlisis Pie diabético

| S—— | S —

Cirug. Revasc. Miocdrdica TX Renal Amputaciones

-  J

Insuficiencia Cardiaca Hipglucemias

Acc. Isquémico Transitorio
AcY
Vasculopatia Periférica

Controles
Glucemia en ayunas

HbAIC ([ ]
LDLe Colesterol asoc. a lipoproteian de baja [
Triglicéridos ([ ]
Microalbuminuria ([
Creatinina Sérica [
Clearence de Creatinina (]
Thsistdlica / TA diastdlica (]
Estudios complementarios
Fondo deoj () snRo[) rowe[) Ro[) s

Examen de pie Realizado Si[ |No Normal [ ] Alterado[ ] iggﬁffergg:gaﬂa diabética proliferativa

Firma y Sello Firma y Sello
Médico Tratante | ‘ Auditor Médico |




Planilla de Registro de Pacientes

con Diabetes Mellitus
Historia Clinica / Prescripcion Médica / Ficha de Registro

Afo Trimestre Calendario 1 2 3 4 Fecha del informe

Datos del Paciente

Nombre y Apelido N° Beneficiario l

Tratamiento / Prescripcion

Monodroga Dosis Diaria | Afo de inicio Presentacién/ Nombre comercial

Insulina corriente Humana [] UL Cartuchos 3 ml [ Lapicera prerellenadas 3mi[ |
Insulina N.P.H. Humana D UL Cartuchos 3 m! D Lapicera prerellenadas 3m! E
Insulinas andlogas Accion prolongada Ul Cartuchos 3 ml [ Lapicera prerellenadas 3ml []
Insulinas andlogas rapida Ul

Metformina Mg.

Pioglitazona Mg.

Glicazida Mg.

Vildagliptina Mg

Sitagliptina Mg.

Glucagon

Tiras reactivas

_Otros
Otros
Otros tratamientos

Nombre genérico del medicamento Unidades por tomal Tomas por dia | Tomas por semanaf Dosis mensual

Antihipertensivos

Hipolipemeantes

Antiagregantes

Fundamentacion médica del uso de la medicacion indicada

Estilo de vida

Automonitoreo Si [ |No[ | N°de veces por dia/semana[ | Actividad fisica Si [ ]No[ |
En caso de fumador, dejé de fumar? _ Si[ |No[ ] Cumple el tratamiento farmacolégico?Si [ |No[ |
Educacién diabetolégica? Si[ ]No[ ] Plan de alimentacién saludable? Si [ INo[]
Cumple indicaciones dietarias? Si[ ]No[ ]

Datos del Médico Tratante

Nombre y Apellido M.N. M.P. l

Domicilio Localidad Tel| |

Firma y Sello Firma y Sello
Meédico Tratante | ‘ Auditor Médico |




