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ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS FECHA

FONDO DE 0JO: D Sin retinopatia diabética |:| Retinopatia diabética no proliferativa D Retinopatia diabética proliferativa | |
EXAMEN DE PIE: [ ] REALIZADO (S/N) [ ] NORMAL [ ] ALTERADO | |
ESTILO DE VIDA JCUMPLE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO? (S/N)
AUTOMONITOREO (S/N) N° VECES POR DA/ SEMANA: (EDUCACION DIABETOLOGICA? (S/N)
ACTIVIDAD FiSICA (S/N) JPLAN DE ALIMENTACION SALUDABLE? (S/N)
EN CASO DE FUMADOR, ;DEJO DE FUMAR? (S/N) JCUMPLE INDICACIONES DIETARIAS? (S/N)
TRATAMIENTO MONODROGA NOMBRE COMERCIAL PRESENTACION DOSIS CAJAS ARO
SOLICITADO DIARIA MENSUALES | INICIO
HIPOGLUCEMIANTE METFORMINA ] 500mg. ] 750mg (] 850mg ] 1000mg.[] mg.
HIPOGLUCEMIANTE GLIMEPIRIDE ] 2mg]  4mg.[] mg.
HIPOGLUCEMIANTE DAPAGLIFLOZINA [ ] 5mg..] 10mg. mg.
HIPOGLUCEMIANTE GLICLAZIDA O] 30mg..] 60mg.[] mg.
HIPOGLUCEMIANTE VILDAGLIPTINA O 50mg.[] mg.
HIPOGLUCEMIANTE SITAGLIPTINA ] 25mg{]  50mg.[] 100mg.C] mg.
HIPOGLUCEMIANTE EMPAGLIFLOZINA [ ] 10mgy  20mg[;
HIPOGLUCEMIANTE PIOGLITAZONA [ 30mgLl 45mg ]
HIPOGLUCEMIANTE TENELIGLIPTINA [ ] 20mg[]
HIPOGLUCEMIANTE LINAGLIPTINA ] 5mg []
INSULINAS CTE [J LISPR CJASPAR CJGLUL OJ ULl
INSULINAS NPH [JDETEM [JGLARG [IDEGL [J U.l.
INSULINAS NPH + CTE [J ASP.BIF[] LISP.MIX[] U.l.
ACCESORIOS TIRAS REACTIVAS [ ] 25u. g 50u. O d/a
ACCESORIOS AGUJAS DESCARTABLES  [] 100u. O d/a
ACCESORIOS LANCETAS DESCARTABLES [ ] 24u. O 102u. O d/a
GLUCAGON
OTROS
OTROS TRATAMIENTOS
NOMBRE GENERICO DEL MEDICAMENTO UNIDADES POR TOMA TOMAS POR DIA TOMAS POR SEMANA DOSIS MENSUAL
ANTIHIPERTENSIVOS
HIPOLIPEMIANTES
ANTIAGREGANTES
FUNDAMENTACION MEDICA DEL USO DE LA MEDICACION:

NOTA: Prescripcion; “Toda receta o prescripcion médica debera efectuarse en forma obligatoria expresando el nombre genérico del medicamento o
Denominacion Comun Internacional que se indique, seguida de forma farmacéutica y dosis/unidad, con detalle del grado de concentracion”.

(Ley 25649, art. segundo).
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