Programa Diabetes

FORMULARIO DE INGRESO Y FICHA
DE ACTUALIZACION DE DIAGNOSTICO

FECHA: ___/__/

DATOS DE LA PERSONA AFILIADA
Apellidoy Nombre: DNI: Edad:

Género: M |:| Fl:l Teléfono: Mail: Localidad:

DIAGNOSTICO

Tipo de Diabetes I:I I:I I:I I:I I:I I:I

Tipo 1l Tipo 2 Gestacional LADA MODY OTRA:
LABORATORIO - Adjuntar informe de laboratorio (Algdn valor de los dltimos 12 meses)
1.HbAlc:__ % 2.Glucemia: ______mg/dl  3.Creatinina: ______ en mg/dl

_______mg/gr 5. Antecedente de albuminuria o micro albuminuria: |:| |:| |:|
Sl NO No Sabe

4. indice Albumina/creatinina:

COMORBILIDADES Y COMPLICACIONES

Peso (enkg): __ Talla (en mts.): IMC: (peso/talla?)

Si presenta comorbilidades y/o complicaciones, indicar con "X", sino dejar en blanco :(En RETINOPATIA Y NEFROPATIA, si no sabe, marcar NS)

RETINOPATIA D/ONS NEUROPATIA| | Antec.de ANGOR| |  DISLIPEMIA| | HIPERTENSION ART, |

NeFrOPATIA [ |/()ns  PIEDIABETICO[ | Antec.deINFARTO/ACY[ | oBesiDAD[ | TABAQUISMO| |

TRATAMIENTO
Indicar con una "X"y, en caso de marcar Sl, completar la informacién solicitada. (Por favor, tilde todas las opciones que correspondan)

1. INSULINA: Nombre Genérico
NO |:| ASPARTATICA - Unidad/dia:

sl
L)L [ JL1SPRO - Unidady/dia:_

| | pEGLUDEC - Unidad)dia:_

2. HIPOGLUCEMIANTES ORALES (En caso de asociacién de drogas, marcar ambas. Ejm.: Glimepirida+Metformina) :

I%I ﬁ [ | eupizioa | | uiBENCLAMIDA [ JeLicLazioa
DOSIS (mg/dia) [ |empacLiFLOZINA [ ] cLimepIRIDA [ | meTForRmINA

[ | GLIMEPIRIDA+METF. | |oapacLIFLOZINA [ Jorros:

3. INHIBIDORES DE LA DIPEPTIDIL PEPTIDAZA 4 (IDPP4)

Sl NO
(][] [ |simacLipTINA | JviLDAGLIPTINA [ JLiNAGLIPTINA
| _|SITAGLIPTINA+METE. [ |VILDAGLIPTINA*METF. [ |LINAGLIPTINA+METF.

4. AGONISTAS DEL GLP1
Sl NO

][] [ Jsemaciumoe [ Jputactumipe [ JLRacLUTIDA [ Jotra:

DOSIS (mg/dia)

DOSIS (mg/dia)___

AUTOMONITOREO - Completar el nimero de controles por dia o por semana
si| | no[ | PorDIA____ /PORSEMANA:

Estimado Dr/a: El llenado de esta ficha puede facturarse bajo el codigo 12421903 con idéntico valor al de una consulta médica. No seré abonado si no se completa adecuadamente.
DATOS DE LA/EL PROFESIONAL

Apellido y nombre:
FECHA: __ /__ [ FIRMAY SELLO

Servicio de Obra Social de la Universidad Nacional del Comahue - Av. Argentina 1273, Neuquén.



