®

IERA,RQUICOS Solicitud de Ingreso al

Programa de Diabetes Mellitus

Esta solicitud debe ser completada por el Médico con la misma letra y tinta. Su correcto llenado evitara reclamos de documentacion.

DATOS DEL SOCIO

Nombre y apellido: Nro. de Socio:
Edad: Genero: D.N.I: Email:
UJ Tipol ] Tipo 2 no insulinorequiriente ] Tipo 2 insulinorequiriente Fecha: / /
Fecha de prescripcién: / / Fecha de diagnéstico: / / Afios de diagnéstico: [ Normal [ Proliferativa [ Proliferativa avanzada
Peso: Kg. Tallax . m. IMC Kg/m2. Circunferencia decintura: = cm.  TA:Sist. Diast. LAB VALOR FECHA
VCM
Fecha: / / Sensacion protectora;D Presente L] Ausente HCM
Uremia mg/d|
Nefropatia: Clsi O no Cardiopatl’a:D si [ No Macrovasculares: L] si ] No Neuropatl’a:D si [ No Creatinina mg/d|
Colesterol mg/dI
Retinopatfa:[’ sinkRD [ rRONP [ RDP Hipoglucemias:D Si leve [ Sisevera [ No
HDL mg/dI

Triglicéridos mg/dI

Hipertension arteria: L] si [ No Diinpidemia:D si [ No Tabaquismo:[’ si [ No - —
Hemoglobina glicosilada

VALORACION CARDIOLOGICA / ECG Microalbuminuria mg/dl

REV. 11 - MARZO 2023

Relaciéon albimina
(] Normal L] Patolégica L] Hw L] Bal [] Extrasistoles [ Otras creatinina
en orina matinal

Este formulario debe ser remitido a través de la APP JERARQUICOS MOVIL o el sitio exclusivo para socios MI JS.

HOJA1DE2



DATOS DEL TRATAMIENTO

Plan de alimentacién saludable: L] st [] No Actividad fisica: L] si [ No Educacion diabetolégica:D si LIno

CRITERIO DE DIAGNOSTICO EN PACIENTES CON DIABETES

1. PTOG en ayunas: 120 minutos: 2. Glicemia en ayunas: 3. Glicemia al azar: +Poliurial ] + PoIidipsiaD + PolifagiaD + Pérdida de peso UJ

GENERICO NOMBRE COMERCIAL (SUGERIDO) | FORMA FARMACEUTICA | CONCENTRACION | DOSIS DIARIA (EN MG) | DiAS DE TRATAMIENTO

DATOS DEL MEDICO TRATANTE

Nombre y apellido: Matricula: Especialidad:

Teléfono: Email:

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE

Este formulario debe ser remitido a través de la APP JERARO_UICOS MOVIL o el sitio exclusivo para socios MI JS.

HOJA1DE2
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