EMPADRONAMIENTO

PROGRAMA DE PATOLOGIAS CRONICAS NO TRANSMISIBLES
DIABETES - RESOLUCION 310/04

’/{l OSPEDYC

La Obra Social de UTEDYC

DATOS DE FILIACION
Apellido/sy nombre/s: __ __ _ _ o ________ Edad: ___________. Género: __ _ ___________
Fecha de nacimiento: - - _/_____/_______ DNI-LE-LC: o ____ CUIL/CUIT: - _______
Numero de afiliado/a: - - - - - - - - _ _ _ _ _ _ _________ Provincia: - - - _ - ____________ Localidad: - - - _ - _ _ _ _ _ _____________
Domicilio: - - - - _______ Teléfonocelular: - _ - _____ _____________ Teléfono fijo: - - - - __ _ ___________
Correo electronico personal: - _ _ _ _ _ Seccional: - - - - _____ ______________
DIAGNOSTICO
(J Tipo 1 (J LADA () Tipo 2 () Gestacional FPP:( / /) (O Otro tipo de diabetes - - __________
() Reciente Dx Afos de diagnostico: - _ _ - _ o _________._ Edad de diagnostico: - _ _ _ - - __________
ANTECEDENTES FAMILIARES
() Madre () Padre () Hermanos/as () Abuelos/as (JOtros - - - oo
CO-MORBILIDADES
() DBT labil (JHTA () Dislipemia (] Tabaquismo (] Alcohol (] Sedentarismo
COMPLICACIONES
Hipoglucemias No(J si(J Frecuenciadiaria_ - - - - _ - __________._ Frecuencia semanal _ _ _ __ __ ___
Cardiopatia isquémica No () si() Accidente cerebrovascular No () Si ()
Insuficiencia cardiaca No () si() Neuropatia periférica No () si(]
Vasculopatia periférica No(J si(J Ceguera No () sSi(J
Retinopatia No(J si(J Amputacion_ - - _ - ______
Nefropatia No () si() (OJTSR _ _ . (JTrasplante _ _ _ _ __________
DATOS ANTROPOMETRICOS
Pesoactual: - __ _ _______ kg Tallar_ - o ______ cm IMC:_ - . kg /m2 CCo . cm
CONTROL CLIiNICO EVOLUTIVO
TAS __________ mmHg  TAD ___________ mmHg () Normal ___/___/ ___
Examen de los pies (J Normal (J Isquémico Fondodeojos  (J RONP /[ __
/ /
_____ L ____l____ ([JNeuropatico (] Mixto O roP TToTTTTTos
ONormal ___/___/[ ___ (J Normal ___/___/[___
Monofilamentos (JDerecho ___/___/ ___ ______. /3 | Diapason () Derecho ___/___[___ ______. /3
(Jlzquierdo ___/___/ ___ ______. /3 (J Izquierdo ___/___/[___ ______. /3
(JNormal ___/___/[ ___ () Normal ___/___[ ___
Pulsos (JDerecho ___/___[___ ______. /2 | Reflectividad () Derecho ___/___[___ ______. /2
(Jlzquierdo ___/___/ ___ ______. /2 (J Izquierdo ___/___/[ ___ ______. /2
LABORATORIOS
Glucemias en ayunas (Ultimo): . _ _ _______. mg/dL___/___/ ___ HbATc(Ultimo):.______________. % Y A
Glucemias en ayunas (antedltimo): . _ _____. mg/dL___/___/ ___ HbAlc (antetltimo):._ _ _________. % S A
Creatinina: . — . mg/dL___/__ [ ___ FG oo ______. ml/min ___/___/ ___
MicroalbUmina:. - _ - ______________. mg/l ___/___/___ IndiceM/C:__________________. mg/g ___/__ | ___
LDL Colesterol: - - - - - ____________. mg/dL___/___/[ ___ Triglicéridos:.__ ______________. mg/dL ___/___[___
TERAPEUTICA
Plan alimentario saludable No () Si(] Automonitoreo No () si()
Actividad fisica No (] Si(] Farmacos antihipertensivos No(]) si()
Educacion diabetoldgica No (] Si(J Farmacos hipolipemiantes No(]) si()
Cuidado de pies No(J sSi(J) Uso de AAS No(J Si(J
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GRUPO FARMACOLOGICO | FARMACO (DCI) PRESENTACION | POTENCIA | DOSIS DIARIAS | N° APLICACIONES CRITERIO DE CONDUCTA MEDICA
Biguanidas Metformina Comprimidos
Gliclazida Comprimidos
Sulfonilureas Glipizida Comprimidos
Glimepiride Comprimidos
o Nateglinida Comprimidos
Meglitinidas
Repaglinida Comprimidos
Sitagliptina Comprimidos
iDPP-4 Vildagliptina Comprimidos
Linagliptina Comprimidos
o ' Pioglitazona Comprimidos
Tiazolidineodiona
Rosiglitazona Comprimidos
Dapaglifozina Comprimidos
Inhibidores SGLT?2 Empaglifozina Comprimidos
Canaglifozina Comprimidos
Metformina + c imid
Glimepirida omprimidos
. Sitagliptina + .
Combinados Metformina Comprimidos
Vildagliptina + I
Metformina Comprimidos
NPH Lapicera
Bifasica Cartuchos
Lispro Lapicera
Insulinas / Aspartica Lapicera
Andlogos Glulisina Lapicera
de insulina .
Glargina Lapicera
Determir Lapicera
Degludec Lapicera
ACCESORIOS CONDICION CLiNICA
(J Tiras reactivas (J Agujas (J Diabetes Tipo 1 Intensificado (] Diabetes Tipo 2 Insulino requiriente
(J Lancetas (J Jeringas () Diabetes Tipo 1 Labil/Especiales () Diabetes Tipo 2 Insulino dependiente
(J Diabetes Tipo 2 () Diabetes Gestacional

DATOS DEL/LA MEDICO/A TRATANTE

GLOSARIO: DCI: Denominacién Comun Internacional - AAS: Acido Acetilsalicilico - FPP: Fecha Probable de Parto - TSR: Terapia Sustitiva Renal - IMC: indice de Masa Corporal - CC:
Circunferencia de cintura - TAS: Tensién Arterial Sistolica - TAD: Tension Arterial Diastélica - RDNP: Retinopatia Diabética No Proliferativa - RDP: Retinopatia Diabética Proliferativa -
HbA1c: Hemoglobina glicosilada - FG: Filtrado Glomerular por clearance de creatinina - Microalbum: Microalbuminuria de 24 horas o espontanea - indice M/C: indice Microalbuminuria
/ Creatinina en orina espontanea matinal - iDPP-4: Inhibidores de la Dipeptidil Peptidasa 4 - NPH: Neutral Protamine Hagedorn - aGLP-1: Agonista del receptor de Glucagdn - Like - Peptide 1
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Declaro bajo juramento la veracidad de los datos consignados.

Firma del/la beneficiario/a-madre-padre-tutor

Firma y sello médico/a tratante
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