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HISTORIA CLINICA / PRESCRIPCION MEDICA / FICHA DE REGISTRO

Afno: ...........

Trimestre calendario: ...........

Fecha de diagnéstico: ......... |
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Fecha de Nacimiento: ......... |

DIAGNOSTICO

Fecha de Diagnéstico DTM: ......... |

DTM1

DTM2

Edad al Diagndstico: .....ccevenee Obs.:

GESTACIONAL

COMORBILIDADES LA

Fecha de Diagndstico:

OBESIDAD

DISLIPEMIA

CIRCUNFERENCIA
ABDOMINAL

COMPLICACIONES

CARDIOVASCULARES

(Completar sélo las respuestas afirmativas con Fecha)

Hipert. Ventriculo lzqg.

RENALES

Fecha

OTRAS

Infarto Agudo Miocdrdico

Insuf. Renal crénica

Neuropatias

Stent

Nefropatia

Ulcera de pie

Cirug. Revas. Miocdrdica

Didlisis

Pie diabético

Insuficiencia Cardiaca

TX Renal

Amputaciones

Acc. Isquémico Transitorio

OFTALMOLOGICAS

Hipoglucemias

ACV

Retinopatia

Vasculopatia Periférica

Ceguera

CONTROLES

Glucemia en ayunas

Unidades

Observaciones

HbA1C

LDLc

Colesterol asoc. a lipoproteina de baja

Triglicéridos

Microalbuminuria

Creatinina sérica

Clearence de Creatinina

TA sistdlica/ TA diastdlica

Fondo de ojo

Sin RD

RDNP

RDP |

Sin RD: sin retinopatia diabética / RDNP: retinopatia diabética no proliferativa / RDP:

retinopatia diabética proliferativa

Exdmen de pie

Realizado (S/N)

Normal

Alterado
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TRATAMIENTO / PRESCRIPCION
MONODROGA ORIGEN DOSIS DIARIA| ANO INICIO PRESENTACION NOMBRE COMERCIAL
Cartuchos x 3 ml.
Insulina Corriente Humana U.l.
Lapiceras prerellenadas x 3 ml.
Cartuchos x 3 ml.
Insulina N.P.H. Humana U.l.
Lapiceras prerellenadas x 3 ml.
Insulinas Andlogas Ul Cartuchos x 3 ml.
~Accion prolongada o Lapiceras prerellenadas x 3 ml.
Insulinas Andlogas ULl
-Rdpidas o
Metformina mg.
Pioglitazona mg.
Gliclazida mg.
Hipoglucemiantes Glimepiride mg.
Orales
Vildagliptina mg.
Sitagliptina mg.
mg.
mg.
Glucagon
Tiras tiras
Reactivas .
tiras
Otros
Otros
OTROS TRATAMIENTOS
| UNIDADES UNIDADES TOMAS X DOSIS
NOMBRE GENERICO MEDICAMENTO X TOMA X DIA SEMANA MENSUAL
Antihipertensivos
Hipolipemiantes
Antiagregantes

FUNDAMENTACION MEDICA DEL USO DE LA MEDICACION INDICADA

ESTILO DE VIDA
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