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REGISTRO DE PACIENTE CON DIABETES MELLITUS

Segun la Res. 731/2023, Anexo ll, se requiere adjuntar el resumen de la historia clinica y completar todos los items del formulario.

DIABETES MELLITUS
HISTORIA CLiNICA / PRESCRIPCION MEDICA/ FICHA DE REGISTRO

Afio: Trimestre calendario: Fecha: _/ / Hoja 1/2

Apellidoy Nombre:

Credencial: CUIL n°:

Domicilio: Teléfono:

Localidad/Provincia:

Fecha de nacimiento: ‘Edad: ‘Sexo: F/M |:|

Diagnéstico: DTM1[ ] otma [ Jeestacionat | orros[ ]
Fecha de diagndstico DTM |:| Edad del diagnéstico| | Obs.

Fecha de diagnéstico| | | | | |

- HTA OBESIDAD DISLIPEMIA TABAQUISMO I:I
Comorbilidades:
C

Examen fisico: PESO ALTURA CIRCUNF. ABDOMINAL| IM

Fecha de realizacién | | | | | |

COMPLICACIONES (Completar sdlo las respuestas afirmativas con fecha)

CARDIOVASCULARES Fecha RENALES Fecha OTRAS Fecha
Hipert. ventriculo Izq. Insuf. Renal Crénicq Neuropatias
Infarto Agudo de Miocardio Nefropatia Ulcera de pie
Stent Didlisis Pie diabético
Cirug. Revas. Miocardica TX Renal Amputaciones
Insuficiencia Cardiaca Hipoglucemia
Acc. Isquémico Transitorio OFTAMOLOGICAS|  Fecha
ACV Retinopatia
Vasculopatia Periférica Ceguera

CONTROLES FECHA UNIDADES OBSERVACIONES

Glucemia en ayunas

Hba 1C

LDLc Colesterol Asoc. Lipoproteina bajal

Triglicéridos

Microalbuminuria

Creatinina sérica

Clearence de crea[iinina

TA sistdlica / TA diastdlica

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS Fecha

Fondo de ojos I:I SIN RD RDNP RDP

Sin RD: sin retinopatia diabética ~ RDNP: retinopatia diabética no profilerativa  RDP: retinopatia diabética profilerativa

Examen de pie :IReaIizado (S/N) I:I Normal I:IAlterado

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE FIRMA Y SELLO AUDITOR MEDICO




s OSDIPP

REGISTRO DE PACIENTE CON DIABETES MELLITUS

Segun la Res. 731/2023, Anexo Il, se requiere adjuntar el resumen de la historia clinica y completar todos los items del formulario.

DIABETES MELLITUS
HISTORIA CLINICA / PRESCRIPCION MEDICA/ FICHA DE REGISTRO

Hoja 2/2

Afio: Trimestre calendario: | | Fecha: _/ /[

Apellidoy Nombre: CUIL n°:

TRATAMIENTO / PRESCRIPCION

MONODROGA | ORIGEN || DOSIS DIARIA | ANO INICIO | [PRESENTACION / NOMBRE COMERCIAL
Insulina [Corriente  [Humana LI UL |[Cartuchos x3
Lapiceras
prellenadas x3 ml]
Insulina [N.P.H. [Humana [ ] U1 | [Cartuchos x3
Lapiceras
prellenadas x3 ml.
(VA Cartuchos x3
Insulinas analogas Lapiceras
- Accién Prolongada Ul prellenadas x3 ml|
Insulinas andlogas uU.l
- Répidas Ul
Hipogluc. Oralesf METFORMINA mg
PIOGLITAZONA mg
GLICLAZIDA mg
GLIMEPIRIDE mg|
VILDAGLIPTINA mg|
SITAGLIPTINA mg
GLUCAGON | | | |
TIRAS REACTIVAS Tiras
Tiras
OTROS | | | |
OTROS | | | |

OTROS TRATAMIENTOS |

NOMBRE GENERICO MEDICAMENTO

UNIDADES X TOMA| TOMAS X DIA SEMANA

DOSIS MENSUAL

Antihipertensivos

Hipolipemiantes

Antiagregantes

FUNDAMENTACION MEDICA DEL USO DE LA MEDICACION INDICADA:

ESTILO DE VIDA

¢Cumple tratamiento farmacoldgico? (S/N)

Automonitoreo (S/N) N° veces por dia / semana

¢Educacion diabetoldgica? (S/N)

Actividad fisica (S/N)

¢Plan de alimentacidn saludable? (S/N)

En caso de fumador, ¢dej6 de fumar? (S/N)

¢Cumple indicaciones dietarias? (S/N)

MEDICO TRATANTE:

Matricula:

Domicilio:

TE:

Localidad - Provincia:

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE

FIRMA Y SELLO AUDITOR MEDICO






