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PROGRAMA DIABESS-NOA
INGRESO REINGRESO
DATOS DEL AFILIADO
Apellidoy nombre: *Edad: |
Fechade Nacimiento: _ /_ / / *DocumentoN°: () Sexo: (M ] (F)
Domicilio/Localidad: Afiliado OSEP N*: (
Email: Teléfono:
TIPO DE DIABETES [Tipo1 | | ] [Tipoz ' |J [LADA ' | ] [ Gestacional ' | ] [Otros ' | J]
FACTORESDERIESGO: HTA SEDENTARISMO DISLIPEMIA TABACO
Anos de Antigliedad: Antecedentes Familiares de Diabetes:
DATOS ANTROPOMETRICOS

Peso: Talla: IMC: cc. (.

COMPLICACIONES
Presenta Hipoglucemias: @ En caso afirmativo responda:
Grado: [ Leve] [ Moderado ] [ Con pérdida de conocimiento ] Frecuencia Semanal:

Retinopatia: @ Neuropatia: @
Nefropatia: @ Macrovascular: @

DATOS REFERIDOS AL TRATAMIENTO

DROGA [ posis )[ mc-uvDiA ANTIGUEDAD
(_ Metformina b ({ ) ) [ )
( Glimepiride I( |( |( )
( Gliclazida N ) ) )
(_ InsulinaNPH |( |( ) (§ )
(" Insulina Rapida |C IC |( )
( ) | | )
( ) ) ) )
( ) ) ) )
( ) | I ) )
LABORATORIO Y EXAMENES COMPLEMENTARIOS
1| HbAic (dos tltimos valores): [ LDL:
2| Glucemiade Ayuno (dos tltimos valores):
3| Fondode Ojo: Fecha: __/__/ / Normal Patologico
4| Funcion Renak Creatinina: ] Clearence de Creatinina:
Urea: ] Microalbuminuiria:
5| ExamendePie: Educacién Diabetoldgica: @ @]
Médico Tratante: Matricula: ( Firmay Sello:
Lugar:
Fecha: / / /

Firmay aclaracion del afiliado

7 . | EL FORMULARIO QUE DEBE SER COMPLETADO 1VEZ AL ANO - REEMPLAZA A LA HISTORIA CLINICA. DEBE

SER COMPLETADO EN SU TOTALIDAD



