%) Federada

Farmacia

FORMULARIO DE REGISTRO Y PRESCRIPCION PARA PACIENTES
CONDIABETES Y OTRAS ENFERMEDADES METABOLICAS

FORPADOO7
ANEXOIIl.RP

Nombre y Apellido Fecha de nacimiento Edad Género DNI

N° de socio Direccion, localidad y provincia Correo electronico Teléfono

Diagnéstico (Jormi (Jormz () DT Gestacional () Otro:

Fecha de diagnostico | Edad al diagnostico | Observaciones:

Fecha Fecha Fecha Fecha

Comorbilidades D HTA / / D Obesidad / / D Dislipemia / / D Tabaquismo / /
Examen fisico PeSO o Kg ARUra e cm Circunf.abd. .....cccovunee. cm IMC e Eer?es;%rlw ......................
Fecha de determinacion: / / / / / / /
Complicaciones (completar solo las respuestas afirmativas con fecha)

Hipert. ventriculo izq. / / Acc. isquémico transitorio / / Dialisis / / Ulcera de pie / /
Infarto agudo miocardico / / ACV / / TXrenal / / Pie diabético / /
Stent / / Vasculopatia periférica / / Retinopatia / / Amputaciones / /
Cirug. revas. miocardica / / Insuf. renal crénica / / Ceguera / / Hipoglucemias / /
Insuficiencia cardiaca / / Nefropatia / / Neuropatias / /

Valores laboratorio Fecha Resultado Valores laboratorio Fecha Resultado

Glucemia en ayunas /  / mg/dl Microalbuminuria mg/g
HbAIC /  / % Creatinina sérica mgy/dl
LDLc / / mg/dl Clearence de creatinina ml/min
Triglicéridos / / mg/dl Obs

Estudios complementarios Fecha

Fondode ojo () SinRD (Sin Retinopatia Diabética) () RDNP(Retinopatia DiabéticaNo Proliferativ) () RDP (Retinopatia Diabética Proliferativa) /
Examen de pie (_] Realizado (S/N) (] Normal (] Alterado /7

Estilodevida

(En caso de fumador, dejé de fumar? (S/N)

¢Plan de alimentacién saludable? (S/N)

Automonitoreo (S/N) Frecuencia:

(Cumple tratamiento farmacoldgico? (S/N)

¢Cumple indicaciones dietarias? (S/N)

Actividad Fisica (S/N)

¢Educacion diabetoldgica? (S/N)

Tratamiento farmacodlogico

Tiempo....

Droga

Concentraciéon

Forma farmacéutica

Nombre comercial sugerido

Dosis diaria

Anoinicio

Hipogluc.

oral

Insulina

Otro

Insumo para monitoreo

Nombre comercial sugerido

Cantidad diaria

Tirasreactivas

Agujas

Lancetas

Sensor

Otro:

Otro:

Otro:

Otros tratamientos

D Antihipertensivo

D Hipolipemiante

D Antiagregante

Firmay sello médico tratante

Fecha / /

Apellidoy nombre

Nro. de matricula

Teléfono

Correo electronico

Fecha

/

/

Firmay sello médico auditor



