Obra Social

del Personal Auxiliar
de Casas Particulares

O.S.PA.CP.

RNOS. 10360

DIABETES MELLITUS
HISTORIA CLINICA / PRESCRIPCION MEDICA
FICHA DE REGISTRO

HOJA1/2

Ano:

Trim. calendario:

Fecha:

1. DATOS AFILIATORIOS

Nombre y Apellido:

N° Beneficiario:

Doc Id. Tipo:

NRO:

Domicilio:

Telefono:

Localidad - Pcia.:

FECHA DE NACIMIENTO:

Edad:

Sexo F/IM

2. DIAGNOSTICO

DMT1

Tipo de Diabetes:

Fecha diagnéstico*:
* fecha primer diagndstico

DMT2 GEST

Edad al
diagnéstico:

OTRO

3. COMORBILIDADES (marque con una x)

Fecha diagnéstico:

OBESIDAD

DISLIPEMIA

TABAQUISMO

4. EXAMEN FISICO

PESO

ALTURA

CIRCUNF. ABDOMINAL
IMC

VALORES

FECHA DE REALIZACION

5. COMPLICACIONES (completar sélo las respuestas afirmativas con fecha)

CARDIOVASCULARES FECHA RENALES FECHA OTRAS FECHA
Hipert. Ventriculo Izg. Insuf. Renal crénica NEUROPATIAS
Infarto Agudo Miocardico Nefropatia ULCERA DE PIE
Stend Dialisis PIE DIABETICO
Cirug. Revas. Miocardica Tx Renal AMPUTACIONES
Insufuciencia cardiaca HIPOGLUCEMIAS
Acc. Isquémico transitorio OFT FEC
ACV Retinopatia
Vasculopatia Periférica Ceguera
6. CONTROLES
EXAMEN FECHA [VALOR |UNIDADES OBSERVACIONES
Glucemia en ayunas
HbA1C
LDLc colesterol
Triglicéridos
Microalbuminuria
Creatinina Sérica
Clearence de Creatinina
TA sistolica/ TA
diastélica
7. ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

FECHA
Fonde de ojo Sin RD RDNP RDP

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

Realizado (S/N)

Examen del pie

Normal Alterado

RDP: retinopatia diabética profilerativa
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8. TRATAMIENTO/PRESCRIPCION
MONODROGA ORIGEN DOSIS DIARIA m\lg OD E PRESENTACION
Corriente Humana U.l. CarFuchos x3ml
Lapiceras x 3 ml.
. N.P.H. Humana U.l. CarFuchos x3ml
Insulinas Lapiceras x 3 ml.
Analogas - Accion Ul Cartuchos x 3 ml
Prolongada o Lapiceras x 3 ml.
h I
Analogas Rapidas U.l. CarFuc osx3m
Lapiceras x 3 ml.
METFORMINA mg
PIOGLITAZONA mg
Hipoglucemiantes GLICLAZIDA mg
Orales VILDAGLIPTINA mg
SITAGLIPTINA mg
GLUCAGON
TIRAS Tiras
REACTIVAS Tiras
Otras mg
mg
9. OTROS TRATAMIENTOS
UNIDADES X TOMAS X DOSIS
TOMA DIA TOMAS X SEMANA MENSUAL
Antihipertensivos
Hipolipemiantes
Antiagregantes
FUNDAMENTACION MEDICA DEL USO DE LA MEDICACION INDICADA:
10. ESTILO DE VIDA
Sl NO VECES X DIA Sl NO
Automonitoreo Cumple tratamiento farmacolégico?
Actividad Fisica Educacion Diabetoldgica:
En caso de fumador,
dejo de fumar? Plan de alimentacion saludable:
Cumple Dieta:
De conformidad:
Firma Afiliado Firma y sello Médico Tratante Firma y Sello Auditor Médico

Aclaracion/ DNI



