DIABESSNOA - SALTA HISTORIA CLiNICA - Formulario lll.a D.N.S.

DOMICILIO PARTICULAR
3| LE[] Lc] pNi(J ci[J] Nro. Tel.
Dia | Mes | Ano | Edad diagnéstico Tipo DBT Fecha ingreso |
Fecha de T 120 Gest[]
Nacimiento Sirsal ] 1ra.. Vez [[:]]
T2 ‘nsul. Requir.._] Remgreso 7
FACTORES DE HTA! T: [ it 1 il :
RIESGD €. V. OJ abaco[ | Sedentariol | Dislipemia[]
T
e Malfog Nacidos Deceso
GESTACIONES | Actual Ultimo afio maciones| o/+ 4,5 Kg. Harnatal Abortos
DATOS Peso TA mmHg |Mx: JMn: Circunferencia de Cintura
CLINIcos Talla IMC
Amaurosis Amputacidn
Cataratas Examen ultimo afio
Ojos ; o :
Fotecoagulacion Angioplastia / By pass
ORGANOS frete i o By A pr— "
BLANCO ondo de ojo ies usencia de pulso pedio
No proliferativa Ausencia de reflejos
Retinopatia | Pre proliferativa Ulcera |
o Proliferativa Alterac. sensibilidad
Glucemia ayunas (mg/dl) Creatinina (mg/dl)
HbA1-Alc (%) Clearance (ml/min)
DATOS DE : : TR
LABORATORIO Fructosamina Microalbuminuria mg/24 hs.
Colesterol Total (mg/dl) Proteinuria 24 hs.
HDL (mg/dl) Trigliceridemia (mg/dl)
¢Hizo cursos de : . En caso de usar insulina, el paciente )
EDUCACION educacion? S'fD No[] | se !a administra? Sill No[J
DIABETO- ¢Realiza monitoreo? §i[] No[J | &3abe ajustar la dosis de insulina? Si[] No[]
; LOGICA &Cbntroia sus pies? Si[] Nol 1! ¢Tiene monitor de g!udemia? : Si[} No[] v
Hipoglucemias severas (nro/afio) IAM
CC():II\:)P':_:E(;A- Cetoacidosis (nro/ano) ACV
Angioplastia / By pass Dialisis |Fecha ingreso: Tipo:
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3-
4-
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1~
TRATAMIENTO (-~
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3-
4-
DOSIS
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TRATAMIENTO | 1-
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3 .
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1-
TRATAMIENTO |-
PATOLOGIAS
ASOCIADAS | 3-
4-
oy
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Domicilio Profesional

Teléfonc Laboral

| Teléfono personal |

e-mail

Lugary Fecha
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Firma y Sello del Profesional




