Ministerio de Salud
SANT{{/AGO DEL ESTERO

®

( 9 Direccién
) General de Farmacia

Santiago del Estero

Formulario de empadronamiento de pacientes con diabetes

Alta D Reempadronamiento D Renovacion D Fecha / /
Apellido: Nombre:
DNI: Sexo: M) F(Q Indeterm.() Fecha Nacimiento: /  /
Complete los datos del domicilio(sea lo mas especifico posible)
Calle: N°: Manzana: Sector:
Grupo: Torre: Piso: Dpto:
Entre calle 1: Entre calle 2:
Barrio: Localidad:
Departamento: Teléfono de contacto:

Pertenece a Incluir Salud S|

Tipo de diabetes:

Tipo 1 |:|

Historia Clinica

Peso (en Kg) :

Laboratorio (Ultimos 3 meses)

]

Talla (en mts) :

Fecha : / /

Complicaciones

Retinopatia

Nefropatia

Se solicita: (Indicar dosis por dia)

NO ||

Tipo 2 |:| Gestacional |:| Otros Tipos I:l

IMC (indice de masa corp.)

HBA1C(en % o en G/dlI) : Glucemia (en mg/dg) :

Neuropatia Angory / o Infarto

Pie diabético Hipertension arterial

NPH: u/dias Glibencamida % mg Comp./dia

Insulina Lenta E— .
LANTUS: u/dias

Insulina Rapida Novorapid: u/dias Tiras Reactivas 50( ) 100( ) por/mes

500 : Comp./dia Monitor SI( ) NO( ) unicavez
Metformina E— .

850 : Comp./dia Lancetas Por/mes
Datos de la persona que retira la medicacion:

Nombre y Apellido:
DNI: Parentesco:

Lugar de atencion y Medico Solicitante: Firmay sello

Lugar de Atencion:

Nombre y Apellido:

Matricula:

Declaro que el paciente presenta registros médicos que demuestran su
condicién.
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