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ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

OSPRERA EMPADRONAMIENTO PACIENTES CON
Obra Social del Personal Rural y Estibadores AN EXO I I D IA B E T E S

de la Republica Argentina Cédigo 0.S. 119302

(*Datos obligatorios)

*FECHA |/ I
FNOMbre Yy APellito: . .
DN CUIL:
FTelefoN0: ... Edad:. .. ...

DOMICHIIO: .

*Localidad: . ... ... FPrOVINCIA:. ...

DIAGNOSTICO

*TIPO DE DIABETES: * INTERNACIONES POR DIABETES:

Fecha de
pBT1[_] pBT2[ | DBT Gestacional[ | sil ] Nol ] dltima internacion: ... . ———
* Fecha de registro:..........! ‘ R ‘ .................... * Edad de diagndstico: ...

Dislipemia[_| Obesidad [ | HTA[ ] Tabaquismo [ ]

COMPLICACIONES

AN Vasculopatia . ...
LG AMPULACION . ...
AN Nefropatia. ... ...
Retinopatia........... ... . .. . DIAlISIS ...
CRUUETA ... e Trasplanterenal..............ocoiiii
Neuropatia perl. ... ... Hipertrofia ven...... ... .. .. .
SI D NO D GRADO: Leve/moderada D Con pérdida de conocimiento D

* Fecha del laboratorio:. .. ....... ‘ __________ ‘ .....................

*Glucemiaenayunas:.......................................... Micro albuminuria: ... .. ...
FHDATC: Creatinina:. ... ..o
DG . Fondo de 0j0: ...
TASIStOlica: ... . *Triglicéridos:. ... ... . ...
TADIAStONCA: ... ..o OTROS: ...

FORM. ANEXO Il DIABETES



ANTROPOMETRIA
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EMPADRONAMIENTO PACIENTES CON H O J A
OSPRERA | ANEXOIl| DIABETES |

de la Republica Argentina Cédigo 0.S. 119302

(*Datos obligatorios)

Talla: PSO

IMC: Circunferencia abdominal: ... .

silL] nol] Cumple adecuadamente: _ S| [ ] nol]

silL] no[]  aas: sil] nol]

Automonitoreo:___ Sl D NO D Actividad fisica:
sil ] nol] Hipolipemiantes:

Antihipertensivos:

st Nno L scuar:

* Hipoglucemiantes: ____ SI D NO D ¢ CUual?:

* Insulinas basal:

* Insulinas de correccion: Sl D NO D ;Cual?:

INSULIN A
CONC BN A ON. ..
Dosis diaria:

FOrmMa farMACEULICA: ...

INSULIN A
(0103 1ol T (=Tl To] R
Dosis diaria:

FOrmMa farMACEULICA: ... ..

HIPO G LU CEMIANT E S : . e e e e e
(003 1ol Ty (= oo
Dosis diaria:

FOrmMa farMACULICA: ... ..

TIRAS REACTIVAS (Marca): .. ... o e

LANCETAS:

D0SIS MBNSUAL: ...

(‘Datos obligatorios) Firmay sello del Profesional




