ANEXO 11l - PLANILLA DE REGISTRO DE PACIENTES CON DIABETES MELITUS
HISTORIA CLINICA / PRESCRIPCION MEDICA / FICHA REGISTRO

ANO:[ ] TRIMESTRE CALENDARIO: | A | oBRAsOCIAL: | |
Nombre y Apellido: | |Nr0. Beneficiario: | |
poc.Tipo: [ | nro: | Domicilio: | |
Localidad-pcia: | | Tel.:| |Fecha MNac.: | / ! | Edad:| |Género:|:|
Diagnastico: [ DTM1 ] oMz Fecha diagndstico DTM: | ! ! | Edad AL diagnostico: | ! ! |
] Gestacional [ otros Observaciones:
Comorbilidades: Examen Fisico
L HTa [ obesidad [ Dislipemia [ Tabaguismo lpese [ Jaltura [ Kircunf.abdom. :lIMC
Fecha: | | | || | | | || |
Complicaciones {completar sélo las respuestas afirmativas con fecha)
Cardiovaculares Fecha Renales Fecha Otras Fecha
Hipert. ventriculo izq. Insuficiencia renal cranica Macrovascular
Infarto agudo miocardico Mefropatia Meuropatias
stend Didlisis Ulcera de pie
Cirug. revas. miocardica Tx renal Pie diabético
Insuficiencia cardiaca Amputaciones
Acc. Isquémico transitorio Oftalmologicas Fecha Hipoglucemias
ACW Retinopatia Leve
Vasculopatia periférica Ceguera Severa
Controles [Gltimos 12 meses) Fecha Valor Unidades Observaciones Estudios complementarios
Gluecemia en ayunas Fondo de ojo Fecha
HbALC [ sinRD
LDLc colesterol asoc. a lipoproteina de baja [] rRDNP
Triglicéridos [] rDP
Microalbuminuria Exdmen de pie Fecha
Creatinina sérica [ si [0 mNo
Clearence de creatinina ] Mormal
TA sistolica/TA diastdlica [ Alerado
Tratamiento / prescripcion
Tipo ORIGEN (marcar) Droga Potencia | Dosis x dia | Ao inicio | Presentacion (marcar) | Nombre Comercial
Insulina | [ ] corriente [ ] NPH ul [(ecartucho [ J1apicera
Insulinas | [ ] accion prolongada ul [(ecartucho [ J1apicera
andlogas | [] rapida ul [(ecartucho [ J1apicera
Hipogluc. |Metformina mg
Orales |Pioglitazona mg
Dapaglifozina mg
Empaglifozina mg
Gliclazida mg
Glimepiride mg
Vildagliptina mg
Sitagliptina mg
Glucagon
Tiras react. u.x dia
Otros
Mombre genérico | Unidades x Toma | Tomas x dia|tomas x Sem. | dosis mensual Fundamento médico de la medicacion

Antihipertensivos

Hipolipemiantes
Antiagregantes

Estilo de vida Si No Si No Si Mo
Actividad fisica | | Cumple tratamiento farmac. 4 Plan de aliment. Saludable [] []
De ser fumador, ddegd de fumar? 1 1 Educacion diabetoldgica 1 1 Cumple indic. Dietarias 1 1
Automonitoreo Can.de vecesaldia: Semana:

PMeadico tratante: Domicilio:

Tel.: Localidad-pcia.:

Firma y sello del médico tratante Firma y sello del auditor médico



