Programa de atencion al paciente diabético

NFO Afr Plan: .o Fecha Nac: .....ccoeviiiiiiiinnnnns
Nombre y Apellido: .o Nro DNI: oo
[ ] o 01Tl || o T PP Tl

Ficha Médica
Talla: ..ooviiiinnns cm. Peso: .....coiienins Kg.
Diabetes: | |Tipol [ | Tipo2 [ ] Gestacional Afio de inicio de la diabetes: ..................

Afios de evolucién de la enfermedad:
[ ] < de 5 afios [ ]6a10afios [ |11a15afios | |16a20afios [ | > 21 afios

Tratamiento

L1 T U1 1] o T T PPN DOSIS: tiiiiiiiiiiiiieeaa Ul/dia
L1 T U1 1T o T T PPN DOSIS: tiviiiiiiiiiiieeaa Ul/dia
L1 T U1 1] o T T PPN DOSIS: tiiiiiiiiiiieieeaa Ul/dia
ANtidiabEtiCOS OralES: ..iiviririt it r e e DOSIS: tiiviiiiiiiiiiiians mg/dia
ANtidiabEtiCOS OralES: ..iviririi it e r e enenas DOSIS: tiiiiiiiiiiiiiiieans mg/dia
ANtidiabEtiCOS OralES: ..iiviiirii it DOSIS: tiiiiiiiiiiiiieiieans mg/dia
Tiras reactivas: MarCa .....ovvviiiiiiiiiii Unidades diarias: ............couveee.
Glucagén: [ | Si [ ] No
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Control de evolucién

Hb. glicosilada. Fecha: .................. valor: [ ] <7% []71a8% [[]81a9% []>9.1%
Promedios de glucemias: | | < 130 mg [ ] 131a180 mg [ ] 181 a 300 mg [ ]>301mg
Complicaciones:
Retinopatia: [ | No Nefropatia: [ | No Pie diabético: [ | No
| | Desconoce | | Desconoce [ ] Isquémico
[ ] si [ ] No proliferante [ ] si [ | No proliferante [ ] Neuropatico
[ ] Proliferante [ ] Proliferante [ ] Mixto
Dislipemia: | | No Neuropatia: [ | No Arteriopatia | | No Tabaco: | | No
[ ] Desconoce [ ] Desconoce Periférica 7] pesconoce [ ] Desconoce
[] si [] si [] si [] si
Cardiopatia [ | No HT.A.: [ | No Stroke | | No Obesidad [ | No
Isquémica ] pesconoce [ ] Desconoce ] Desconoce <€"tral [} pesconoce
[] si [] si [] si [] si
Médico tratante: ..............coooiiiii M.N. MPPoii,
DOMICIlIO: 1uiviiiii Tel:
[T o = Y =T o T
Firma y Sello
Disposicion de Auditoria Médica OSAPM
Autorizaciones:
INSULINAT 1 oettitee et e ettt e et e et e st e e et e e e e e e s e e neene Cant: ...c.o..... [ | Mens [ ] Trim
INSULINAT aetttiee et e ettt e st e et e e e et e e s e e e neees Cant: ...c....... [ ]Mens [ ] Trim
INSULINAT aetttiee et e ettt e st e et e e e et e e s e e e neees Cant: ...c....... [ ] Mens [ ] Trim
ANtidiabEtiCOS OFAlES: .uuvirriiiiieee i i it it e e e e e e ettt e e e e e e e e e e e e e as Cant: ........... [ ] Mens [ ] Trim
ANtidiabetiCos Orales: .....iiuiiiiiiiiiiii i Cant: ........... [ ] Mens [ ] Trim
ANtidiabéticos Orales: .....iiuiiiiiiiiiiiii i Cant: ........... D Mens D Trim
Tiras reactivas: Marca ..o Canti............ [ ]Mens [ ] Trim
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Firma y Sello

Obra Social Agentes de Propaganda Médica. Av. Avellaneda 2144. Capital Federal. Tel. (011) 4633-7878 int 197



