ki HOMINIS

Ficha de relevamiento DBT

. o Semestre calendario: [1][2] Fecha de informe: / / Sexo:
N° de afiliado: N° DNI: Fecha de nacimiento: / /
Nombre y apellido: Tel.:
E-mail:

DIAGNOSTICO:

DTMI | | ‘ DTM2 | | ‘ DTM2IR.| | ‘ GESTACIONAL | | | Fecha de Diagnéstico: Edad del Diagnéstico:
CO-MORBILIDADES: COMPLICACIONES
Hipertension arterial | | Hipertrofia ventricular | ] Retinopatia [] Amputacion []
Obesidad [] Infarto agudo de miocardio | |  Ceguera [] Nefropatia []
Dislipemia L] Insuficiencia cardiaca ] Neuropatia Periférica | | Didlisis []
Tabagquismo [] Accidente cerebrovascular [ | Vasculopatia Periférica | | Transplante renal | |

CONTROL DE EVOLUCION

GIUCEMIT €N AYUNTS oo mg% Creatinind Srica ... mg%
HbAlC % Fondo de ojo: Normal - Fechai ........ [ —
™ mg% Retinopatia - Fecha: .../ e o
Trigliceridos.....ncceveeeenenns mg% Peso K9
Microalbuminuria: Normal = FeCha: ../ v oo Talla Mtrs.
Patolégico - Fechai ........ Y — Circunferencia Abd. ......

T.A. SiStOliCA .o mm Hg IMC.
T.A. DIaStOlICA..cucceerrreeneeccccerrne mm Hg Adjunta documentacion: Sl D NO D
TRATAMIENTOS
Automonitoreo Glucémico D Cumple adecuadamente el tratamiento D Farmacos hipolipemiantes D
Actividad fisica D Farmacos antihipertensivos D Acido acetil salicilico D
PRESCRIPCION

R/ MONODROGA MRS s Do RESERVADO PARA AUDITORIA DE HOMINIS

INS.LISPRO+INS.LISPRO PROTAMINA Ul

INSULINA ASPARTATO Ul

INSULINA DEGLUDEC Ul

INSULINA DETEMIR Ul

INSULINA GLARGINA Ul

INSULINA LISPRO Ul

INSULINA HUMANA CORTA Ul

INSULINA HUMANA INTERMEDIA Ul

INSULINA HUMANA INTERMEDIA NPH Ul

INSULINA HUMANA LENTA ulL

INSULINA GLULISINA Ul

DEGLUDEC Ul

GLUCAGON u.l.

*todos los datos son obligatorios
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ki HOMINIS

Rp/ H.G.0. FORMA POTENCIA DOSIS DIARIA AU';E?E,';}’,(‘gS :g;fms

METFORMINA Mg.

GLICLAZIDA Mg.

GLIMEPIRIDA Mg.

VILDAGLIPTINA Mg.

SITAGLIPTINA Mg.

GLIPIZIDA Mg.

PIOGLITAZONA Mg.

EMPAGLIFLOZINA Mg.

DAPAGLIFLOZINA Mg.

CANAGLIFLOZINA Mg.

RD/ OTROS CMAE':;I;B:P DOSIS DIARIA RESERVADO PARA AUDITORIA DE HOMINIS

TIRAS [tiras

LANCETAS [lanc.

AGUJAS [agui.

TIRAS DE CETONA

SENSOR DE MONITOREO DE GLUCOSA INTERMITENTE FLASH

GLUCOMETRO

Reservado para HOMINIS
N° de autorizacioén: Vencimiento: / /

Médico tratante: M.N.: M.P.:
Tel.: Lugar: Fecha: / /

Institucion

Firma y sello médico
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