ANEXOII

CERTIFICADO PARA LA ACREDITACION DE LA CONDICION DE PERSONA CON
DIABETES MELLITUS

DATOS FILIATORIOS Y DIAGNOSTICO

NOMBRE Y APELLIDO

EDAD DNI
EDAD AL DIAGNOSTICO GENERO

COMORBILIDAD: TIPO DE DIABETES DE MELLITUS:
Sl NO []ot™

][] A o

[ ][] DisLIPIDE MIA [ ] GESTACIONAL

[ ][] TABAaQuisMO ] otros

COMPLICACIONES

SI NO Sl NO
D D HIPERTROFIA VENTRICULAR D D NEUROPATIA PERISFERICA
D D INFARTO AGUDO MIOCARDICO D D VASCULOPATIA PERISFERICA
D D INSUFICIENCIA CARDIACA D D AMPUTACIONES
D D ACV D D NEFROPATIA
D D COMPL. MACRO CARDIOVAS CULARES D D DIALISIS
[ ][] cEGUERA [ ][] TRANSPLANTE RENAL
RETINOPATIA D SIN RD D RDNP D RDNP
HIPOGLUCEMIA D NO D S| (ESPECIFICAR) D LEVE D SEVERA
OBS
CONTROLES
EXAMEN DE PIE (SENSACION PROTECTORA) D AUSENTE D PRESENTE
FECHA VALOR

GLUCEMIA EN AYUNAS

HbAIC

LDLc

TRIGLICERIDOS

MICROALBUMINURIA

TA SISTOLICA

TA DIASISTOLICA

CREATININA SERICA

PESO

TALLA

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL
IMC

FECHA / /

FIRMA Y SELLO MEDICO TRATANTE

@) 0sAMOC




ANEXOII

CERTIFICADO PARA LA ACREDITACION DE LA CONDICION DE PERSONA CON
DIABETES MELLITUS

TRATAMIENTO

SI NO
PLAN DE ALIMENTACION SALUDABLE
ACTIVIDAD FISICA

EDUCACION DIABETOLOGICA
AUTOMONITOREO GLUCEMICO

CUMPLE ADECUADAMENTEEL TRATAMIENTO
FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS
FARMACOS HIPOLIPEMIANTES

NN
N

ACIDO ACETIL SALICILICO
| ][] HIPOGLUCEMIANTES ORALES
INSULINA BASAL INSULINA DE CORRECION
FARMACO PRESENTACION DOSIS DIARIA ANO DE INICIO
METFORMINA
SULFONILUREAS
(ESPECIFICAR)
IDPP4 (ESPECIFICAR)
PIOGLITAZONA
iISGLT2 (ESPECIFICAR)
INSULINA BASAL [ ] viaL
(ESPECIFICAR) || LAPICERA
INSULINA RAPIDA [ ]viaL
(ESPECIFICAR) [ | LAPICERA
OTROS

EXAMENES EN LOS ULTIMOS 12 MESES
SI NO

[ ][] HoAt
[ ][ ] GLUCEMIA EN AYUNAS
[ ][ | FonDODEOJO

[ ][] crREATININA
L[] oo

" 10 ] TRIGLICERIDOS

FECHA / /

@.‘ OSAMOC
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