——Y PROGRAMA DE PREVENCION DEL PACIENTE CON DIABETE|S
il (P.P.P.D.)

e —

NO Afiliado Fecha: / /

APELLIDO Y NOMBRE

Sexo

M{ JF[ ]

Edad:[ [ ]afios.
Tipo de diabetes

1]

Edad al diagndstico (anos):

Peso: [ [ [ ],[ Jka.

2[ ]

Altura: |:|:|:|cm. BMI: |:|:|,|:|

Insulinorequiriente I:I

Antigledad de la diabetes (afios):

Antecedentes de acidosis y coma:

Antecedentes de hipoglucemia:

No [ |

si[ ]

No[ ] Leve[ ] Moderada| | Severa (pérdida de conciencia) [ |

Hipertension: NO SI
Dislipidemia: NO SI
Tabaquismo: NO SI
Alcohol: NO SI
TRATAMIENTOS

a. Actividad Fisica:

No|:|

b. Cumple la dieta (diabetes y/o dislipidemia):

Si |:| Liviana I:]
No|[ |

Aplicaciones diarias:

Moderada |:| Intensiva |:|

si| ]
2[ ] 36mas[ |

Otras

Parcialmente |:|

c. Insulina: Nombre comercial: 1E|

Insulina Corriente NPH

u40

U80

U100

Dosis U/dia
Envases Trimestre
Otros

d. Agentes orales: (Nombre comercial,
monodroga y dosis en mg/dia)

AWNPR

No |:| Si |:| Cantidad de tiras reactivas por mes |:|:|:|

e. Automonitoreo con tiras reactivas

ANTECEDENTES

No |:| Ceguera |:|

Retinopatia: No Proliferativa |:| Proliferativa |:|

Cardiopatia isquémica No[ | Si[ |

IAM: No| | Si| |

ACV: No| | Si| |

Pulso Pedio o Tibial Posterior:  Presente| | Ausente | |

Cirugia Cardiovascular: No| | Si| |

Amputaciones MMII: No| | Si| |

Microalbuminuria: No| | Si| | Proteinuria
Creatinina > 2 mg/dl.: No| | Si|_ | Hemodialisis
MEDICO TRATANTE

Nombre y Apellido: MP: ME:
Direccion Profesional: Tel.:
Horarios de Atencidn: e-mail: Cel:
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