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A continuacion se encuentran las planillas de Registro de Pacientes con Diabetes Mellitus,
Res. 948/19 de la Superintendencia de Servicios de Salud.

- Las mismas deben ser completadas por su médico tratante (especialista).

- Unavez completas, firmadas y selladas por el profesional; deben ser presentadas la en
las Delegaciones o en OSTel Central.

Le hacemos llegar nuestro cordial saludo agradeciendo su colaboracién en este proceso,

Equipo de Salud OSTel



ANEXO Il
PLANILLA DE REGISTRO DEL PACIENTE CON DIABETES MELLITUS

DIABETES MELLITUS

HISTORIA CLINICA /| PRESCRIPCION MEDICA / FICHA DE REGISTRO
Aho: D Trimostro calondario: D Fecha: __ /___ I ___ Hoja 112
NOMBRE Y APELLIDO
N* DE BENEFICIARIO: DOCUMENTO IDENTIDAD, TIPO: NRO..
DOMICILIO: TE:
LOCALIDAD - PROVINCIA:
FECHA DE NACIMIENTO: Edad: SEXO: FIM ﬁ-[____]
DIAGNOSTICO: otm1 [ DTM2 Ercesmmocw. [] orros ﬁ
|Fecha diagnéstico DTM L l Edad al diagndstico [_j Obs:
COMORBILIDADES: HTA ﬁ OBESIDAD D DISLPEMIA [_]  TABAQUISMO ﬁ
Fecha diagnastico: L || | | | L |
EXAMEN FISICO: CIRCUNF.

reso 1 ammal__] asoomma—] we ]
Fecha de realizacién I ! | _J [___]

COMPLICACIONES (Completar sélo las respuestas afirmativas con Fecha)

CARDIOVASCULARES Fecha RENALES Facha OTRAS Fecha
Hipert. Ventriculo l2q Insul. Renal Cronica NEUROPATIAS
Intarto Agudo Miocardico Nefropatia ULCERA DE PIE
Stent Dislisis PIE DIABETICO
Cirug. Revas. Miocardica TX Renal AMPUTACIONES
Insuficiencia Cardlaca HIPOGLUCEMIAS
Acc. Isquémico Transitorio OFTALMOLOGICAS Fecha
ACV Retinopatia
Vasculopatia Penlérica Coguera
CONTROLES FECHA VALOR UNIDADES | OBSERVACIONES
Glucemia en ayunas
HbA1C
LDLc Colesterol asoc. a lipoproteina de baja
Triglicéridos
Microalbuminuria
Creatinina sérica —
Clearence de Crealinina
TA sistolica / TA diastolica
ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS FECHA
Fondo de ojo Sin RD [ ]rone L_lror
Sin RO sin retinopatia diabética AONP. relinapalia ciabdtica no profilerativa  RDP: retinopatia diabética profile
Exdmen de pie [T Reatizado () [ ] Normal ] Anerado

FIRMA Y SELLO MEDICO TRATANTE TR EREIE PP ROC G ELSSS-




DIABETES MELLITUS
HISTORIA CLINICA / PRESCRIPCION MEDICA / FICHA DE REGISTRO

Hoja 2/2

ano: [ ] Trimestre calendario: (| Fecha: __/___ | ___

TRATAMIENTO / PRESCRIPCION I

| [003IS DIARIA | [ARO INICIO || PRESENTACION / NOMBRE COMERCIAL

MONODROGA |  oriGeN
Insulina |Comionto [Humana | ] | wil| | [Cartuchon « 3 mi
Laplearas pralionadas = 3 mi
Insuling [NPH. | Humana | W uif| ||canuchos x 3 mi
ﬁ.ap-cems prafienadas « 3 ml
Insulinas Andlogas Ul Cartuchos x 3 ml
- Accidn Prolongada (7] Lapiceras preflenadas x 3 ml
Insulinas Andlogas
- Ripidas Ul
Hipogluc, Orales METFORMINA Mg
PIOGLITAZONA Ma
GLICLAZIDA Mg
GLIMEPIRIDE Mg|
VILDAGLIPTINA Mg
SITAGLIPTINA Mg
Mg
Mg
GLUCAGON | [ 1L ]
TIRAS REACTIVAS tiras
tiras
oTROS I 1 C ]
OTROS | | —N H
OTROS TRATAMIENTOS
UNIDADES X TOMAS | TOMAS X DOsIS
NOMBRE GENERICO MEDICAMENTO T X DA peas W MENSUAL
Antihipertensivos
Hipalipemiantes
Antiagregantes

FUNDAMENTACION MEDICA DEL USO DE LA MEDICACION INDICADA:

ESTILO DE VIDA Cumple tratamiento farmacoldgico? (SIN)
Automonitoreo (S/N) N® veces por dia / semana; Educacion diabetolgica? (SiN)

Actividad Fisica (S/N) Plan de alimentacidn saludable? (S/N)

En caso de fumador, dejo de fumar? (SIN) Cumple indicaciones dietarias? (S/N)
MEDICO TRATANTE:

DOMICILIO; TE:

LOCALIDAD - PROVINCIA:

FIRMA Y SELLO MEDICO TRATANTE FIRMA Y SELLO AUDITOR MEDlEgSSS




