
Apellido y Nombre: _______________________________ DNI: ____________________________________

Nro. Beneficiario: _______________________ Sexo: __________________Edad:_____________________

Teléfono Celular: _________________________ Email: __________________________________________

Año de diagnóstico: _______________________________________________________________________

Tipo de DBT:

Fecha: _____________ Glucemia: _______________ HbA1: ___________________ (especificar si % o gr/dl)

Peso: ______ Kg Talla:_______ m IMC: ______ Kg/m2 Perímetro abdominal:_______ cm

Indicar lo que corresponda con una X:

Insulina: Nombre genérico ________________________ Unidades/día _________________________

Nombre genérico ________________________ Unidades/día _________________________

Hipoglucemiante Oral: Genérico _____________________________ Dosis ____________________ mg/día

Genérico _____________________________ Dosis ____________________ Mg/día

Incretina (inyectable): Genérico ______________________________ Dosis ____________________ mg/día

Genérico ______________________________ Dosis ____________________ mg/día

Automonitoreo: Número de controles _______________/día ___________/semana __________

Apellido y Nombre: ____________________________________ Matrícula: ___________________________

Teléfono contacto: ___________________________ E-mail: _______________________________________

FECHA _________________________ FIRMA Y SELLO ________________________________________

o TIPO 1 o TIPO 2 Gestacional a Otra

RETINOPATÍA NEUROPATÍA ANGOR Y/O INFARTO HIPERTENSIÓN ARTERIAL

NEFROPATÍA PIE DBT ACV PATOLOGÍA VASCULAR PERIFÉRICA


