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ANEXO 11l - PLANILLA DE REGISTRO DE PACIENTES CON DIABETES MELITUS
HISTORIA CLINICA / PRESCRIPCION MEDICA / FICHA REGISTRO

afio:[ | TRIMESTRE CALENDARIO: |

|FECHA:[ 7/

| oBRrAsOCIAL: |

Nombre y Apellido: |

Doc. Tipo: | | Nro: |

| Domicilio: |

|
|Nr0. Beneficiario: | |
|

Localidad-pcia: |

| Tel.:l

|Fecha MNac.: Edad:|:| Género:l:l

Diagnéstico: [] DTM1 ] otmz2 Fecha diagndstico DTM: | f | Edad al diagnostico: | |
[] Gestacional [] otros Observaciones:
Comorbilidades: Exdamen Fisico
O ura [1 obesidad [ Dislipemia [ Tabaquismo [ Jpeso [ Jaitura [ kircunf.abdom. [ imMcC
Fecha: | | | | | | | | | | | |
Complicaciones {completar solo las respuestas afirmativas con fecha)
Cardiovaculares Fecha Renales Fecha Otras Fecha
Hipert. ventriculo izq. Insuficiencia renal cronica Macrovascular
Infarto agudo miocardico Mefropatia Neuropatias
Stend Dialisis Ulcera de pie
Cirug. revas. miocardica Tx renal Pie diabético
Insuficiencia cardiaca Amputaciones
Acc. Isquémico transitorio Oftalmologicas Fecha Hipoglucemias
ACV Retinopatia Leve
Wasculopatia periférica Ceguera Severa
Controles (dltimos 12 meses) Fecha Valor Unidades Observaciones Estudios complementarios
Gluecemia en ayunas Fondo de ojo Fecha
HbALC [] sinRD
LDLc colesterol asoc. a lipoproteina de baja [] rRDNP
Triglicéridos [] rDP
Microalbuminuria Exdmen de pie Fecha
Creatinina sérica [ si 1 No
Clearence de creatinina ] Normal
TA sistdlica/TA diastdlica [ Alerado
Tratamiento / prescripcion
Tipo ORIGEN (marcar) Droga Potencia | Dosis x dia | Afio inicio | Presentacion (marcar) | Nombre Comercial
Insulina | [ ] corriente  [] MPH ul [(eartuche [ Jlapicera
Insulinas | [] accion prolongada ul (eartuche [J1apicera
analogas | [] rapida ]| [(eartuche [ Jlapicera
Hipogluc. |[Metformina mg
Orales |Pioglitazona mg
Dapaglifozina mg
Empaglifozina mg
Gliclazida mg
Glimepiride mg
Vildagliptina mg
Sitagliptina mg
Glucagon
Tiras react. u.x dia
Otros
MNombre genérico Droga/fs Potencia Dosis x dia Fundamento médico de la medicacion
Antihipertensivos
Hipolipemiantes
Antiagregantes
Estilo de vida Si Mo Si No Si Mo
Actividad fisica 1 Cumple tratamiento farmac. [ [] Plan de aliment. Saludable [ []
De ser fumador, idegd de fumar? [ [] Educacion diabetoldgica O O Cumple indic. Dietarias O
Avtomonitoreo Can. de veces al dia: Semana:
mMedico tratante: Domicilio:

Tel.:

Localidad-pcia.:

Firma y sello del médico tratante

Firma y sello del auditor médico



