LUIS

Formulario de Reempadronamiento

2 PASTEUR Diabetes
Apellido y nombre
; . (sin guiones ni
Nimero de afiliado espacios) DNI
Mail
Teléfono . . . .
(sin guiones niespacios)
(con prefijo)
Tipo de Diabetes (*) Edad de B . .
1 diagnéstico (*) Dislipemia Obesidad
2 (*) Obligatorios Tabaquismo
Seleccionar al menos una opcién
Hipertrofia ventricular Retinopatia Amputacion
Infarto agudo de miocardio Ceguera Nefropatia
Insuficiencia cardiaca Neuropatia periférica Dialisis

Accidente cerebrovascular

Vasculopatia periférica

Trasplante renal

Completar dentro del rango

Microalbuminuria—\
-

Sin datos

Normal
Patolégico

Fecha

N r

fondo de Ojo—\

Sin datos

Normal
Retinopatia diabética

Fecha

Parametro Valor Rango Fecha medicion
(Formato DD / MM / AA)
Glucemia 0-1500
Ayunas
1,00 -
HBA1C ) 20,00
Colesterol LDL 0-1000
Triglicéridos 0-2000
TA sistolica 10-290
TA diastolica 20-300
Creatinina 0,00 -
Sérica g 20,00
Peso (Kg.) 5.450
50 -
Talla (Cm.) 220
Circunferencia
Abdominal 40-220
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rSeleccionar al menos una opcion

(#) Si ha marcado Insulinoterapia, indique a continuacién el esquema utilizado

Automonitoreo glucémico Farmacos antihipertensivos Hipoglucemiantes orales
Actividad fisica Farmacos hipolipemiantes Insulinoterapia (#)
Cumple tratamiento Acido acetil salicilico Ninguna de las anteriores

Insulina Basal Correccion Insulina Basal Correccion
ACTRAPID Accion rapida INSULATARD Accion intermedia
BETALIN Accién rapida INSUMAN NAccién intermedia
DENSULIN Accion rapida BETASINT Bovina A. intermedia
HUMULIN Accién rapida BETASINT Porcina A. intermedia
INSUMAN Accién rapida BETALIN Hum. Larga duracién
NOVOLIN R Accién réapida BETASINT Porcina lenta
BETASINT Bovina regular TRESIBA Degludec
BETASINT Porcina regular LEVEMIR Detemir
HUMALOG Lispro regular LANTUS Glargina
NOV ORAPID Aspartica regular HUMULIN 70/30
APIDRA Gilulisina regular HUMALOG MIX 25
BETALINAccion intermedia HUMALOG MIX 50
DENSULIN N Accién intermedia NOV OMIX 30 FLEXPEN
HUMULIN N Accioén intermedia NOAPLICA
Apellido y
nombre
del
Profesional
Especialidad
Matricula Nacional
Clinica Médica Nutricion
Provincial
Cardiologia Endocrinologia
Teléfono de Otra
contacto
(prefijo) (sin guiones ni espacios)
Fecha
registro
(Formato DD / MM / AA)
\ Firmay sello del profesional / ‘“ H‘ “‘ ‘“ ““
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