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. DIABETES MELLITUS
OSCHOCA  HISTORIA CLINICA / PRESCRIPCION MEDICA / FICHA REGISTRO

VIGENCIA SEMESTRAL (Resolucion 2820/2022 S.S.S.)
Obra Social de Choferes de Camiones RNOS 1-0580-4
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Ingreso O Reingreso O FECHA:* - [ /7 . ]
NOMBRE Y APELLIDO*:
Ne DE BENEFICIARIO*:
N2 DE DOCUMENTO*: .
LOCALIDAD — PROVINCIA: TEL. /MAIL:
FECHA DE NACIMIENTO*: / / EDAD*: SEXO*: F / M [/ O
DIAGNOSTICO*: ot O Tiro2 O GESTACIONAL O OTROS O
Fecha diagndstico™: / / Edad al diagnostico™: Observaciones:
COMORBILIDADES: DISLIPEMIA O OBESIDAD O TABAQUISMO O HTAQO
Fecha diagnostico™: / / / / / / / /
COMPLICACIONES (Completar sélo las respuestas afirmativas)*:
CARDIOVASCULARES Fecha OFTALMOLOGICAS |  Fecha RENALES Fecha
Hipert. Ventriculo izq. Retinopatia Insuf. Renal Crénica
Infarto Agudo Miocardico Ceguera Nefropatia
Stent OTRAS Dialisis
Cirug. Revas. Miocardica Neuropatias TX Renal
Insuficiencia Cardiaca Ulcera de Pie Todos los datos deben ser completados
Acc. Isquémico Transitorio Pie Diabético por el profesional tratante. Los campos
con * son obligatorios. Toda enmienda,
ACV Amputaciones cambio de tinta y/o letra debe ser salvada
Vasculopatia Periférica Hipoglucemias por el profesional con selloy firma.
CONTROLES VALOR FECHA OBSERVACIONES
Glucemiz en ayunas®
HbA1C*
LDic Control asoc. a lipoproteina de baja*
Triglicéridos*
Microalbuminuria*: Sin Datos(O) Normal()  Patolégico O
TA Sistélica*
TA Diastélica®
Creatinina sérica*
Clearence de Creatinina* ' A
Fondo de ojo*: Sin Datos ) Normal () Retinopatia Diabética O
Examen de pie*: Norealizado () Normal() Alterado O
EXAMEN FiSICO: PESO* ALTURA¥* CIRC. ABDOMINAL* IMC
Fecha de realizacion*: [ [ L
TRATAMIENTO /.ESTILO DE VIDA
Automonitoreo Glucémico s10O NOO N2 veces por dia/semana: l
Actividad Fisica st  NO()  Neveces por dia/semana:
Cumple adecuadamente tratamiento si0O Nno (O En caso fumador, dejé de fumar? sIO NO (O
Farmacos Antihipertensivos SIO NO O Educacidn diabetologica? ¢ si0O o] @)
Farmacos Hipolipemiantes S1@) NO ) Plan de alimentacién saludable? stO NO O
Acido Acetilsalicilico st o] @) Cumple indicaciones dietarfas? sy NO O
Hipoglucemiante oral IO NOQ |InsulinaBasal SIO . NOO) 'é‘::_t':;:: siO NoO




DIABETES MELLITUS
HISTORIA CLINICA / PRESCRIPCION MEDICA / FICHA REGISTRO
VIGENCIA SEMESTRAL (Resolucién 2820/2022 8.8.5.)
Obra Social de Choferes de Camiones RNOS 1-0580-4

NOTA: Es requisito indispensable que el médico tratante complete la DOSIS DIARIA solicitada en el cuadro, 2 fines de una correcta auditoria.
Ley 25.649, Art. Sequndo "Toda receta o prescripcién médice deberd efectuarse en forma obligatoria expresando el nombre genérico def medicomento o
denominacion comin Internacional que se indique, seguida de su forma farmacéutica y dosis/unidad, con detalle del grado de concentracidn”,

OSCHOCA

TRATAMIENTO : < : DOSIS ANO DE

SOLICITADO* MONODROGA / PRESENTACION'* NOMBRE COMERCIAL DIARIA* INICIO
: - NPH Vial O) Lapicera () UL
INSULINAS GLARGINA 100 U1 () 300 U1 () | Vial ) Lapicera O (VAR
BASALES DETEMIR Vial O Lapicera O) U.L
DEGLUDEC 100 U1 200 UI ) | Vial O Lapicera() Ul
CTE Vial O) Lapicera O u.l.
INSULINAS ASPARTICA Vial O) Lapicera O u.l.
PRANDIALES GLULISINA Vial () Lapicera O U.L
LISPRO 100 U1 () 200 U1 vial () Lapicera () Ul
INSULINAS NPH + CI‘E' Vial O Lap?cera O ULi.
TMIXTAS ASPARTICA BIFASICA Vial () Lapicera (O u.l.
= . LISPRO+LISPRO PROT. 25 () 50 O | Vial O Lapicera O Ul
GLUCAGON uU.l.
BUGIANIDAS METFORMINA mg mg/d
GLIMEPIRIDE mg mg/d
SULFONILUREAS GLIPIZIDA mg mg/d
GLICLAZIDA mg mg/d
iBPRg VILDAGLIPTINA mg mg/d
- SITAGLIPTINA mg mg/d
TZD PIOGLITAZONA mg mg/d
EMPAGLIFLOZINA mg mg/d
iISGLT2 CANAGLIFLOZINA mg mg/d
DAPAGLIFLOZINA mg mg/d
_ TIRAS REACTIVAS u./d
ACCESORIOS LANCETAS u./d
AGUJAS DESCARTABLES u./d

MEDIDOR DE GLUCOSA

IMPORTANTE: LAS AUTORIZACIONES ESTAN SUJETAS A LA AUDITORIA SEGUN A LA RESOLUCION 2028/2022 DEL
MINISTERIO DE SALUD Y EN BASE AL TRATAMIENTOQ DE CADA PACIENTE.

0 iSGLT2 se deben completar los siguientes campos*:

Para justificar el uso de iDPP-4
HbA1C anterior (de 3 a 6 meses) Valor: Fecha:

Microalbuminuria anterior {de 3 a 6 meses) Valor: " | Fecha:

Enfermedad Vascular Establecida: SICO NO(Q (Marcar en la hoja anterior Ia correspondiente)

Nefropatia Diabética en tratamiento con: IECA() ARAHQO

FUNDAMENTACION MEDICA DEL USO DE LA MEDICACION*:

SELLO Y FIRMA DEL PROFESIONAL* FECHA DE PRESCRIPCION*




