PLANILLA DE DIABETES

FECHA:

Requerimiento de la Superintendencia de Servicios de Salud, Resolucion 1711 - 2014

Apellido y Nombres..........ccccoc vvnnen

N° de Afiliado:

Fecha nacimiento:

TIPO DE DIABETES:

Edad al diagnostico {afios):

Antecedentes de Acidosis y Coma:
Antecedentes de Hipoglucemia:
Obesidad,

Tabaquismo:
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Sexo:
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[} Insuinotratado [ | Gestacional

Fecha de diagnostico:

D Leye

D Moderada D Severa

COMPLICACIONES

St | NC FECHA St | NO FECHA SI§ NO FECHA
HVI Retinopatia Amputacion
1AM Cequera Nefropatia
IC Neuropatia periférica Didlisis
ACY Vasculopatia Transplante renal

EXAMEN FISICO Y COMPLEMETARIO

Valor r%ggcggn - Valor ,Z%%Sc‘fgn St | NO rggﬁggc?gn
Peso Glucemia Examen de ojos
Talla Creatinina Electrocardiograma
Cintura abdominal Colesterol total Proteinutia /
BMI LDLc -1 Microalbuminuria
TASistolica Triglicéridos Examen de pies
TA Diastolica HbAlc

* L2 frecuencia de realizacion de los exdmenes de referencia sera segiin critero del médico fratante.



