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RECETA DIABETES

VALIDO SOLO PARA MEDICAMENTOS RELACIONADOS CON DIABETES-
COBERTURA 100%, SEGUN RESOLUCION 1156/14
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RESUMEN DE HISTORIA CLINICA ‘ FECHA DEL DIAGNOSTICO ‘ EDAD DEL DIAGNOSTICO ‘

DIAGNOSTICO
mpos[ ] mPo2[ | GESTACIONAL [ | oTROS [ ]
COMORBILIDADES: HTA [ | OBESIDAD][ |  DISLIPIDEMIA| ] TABAQUISMO[ ]
FECHA DE DIAGNOSTICO | | \ \ [ ]
COMPLICACIONES:
FECHA FECHA
HIPERT VENTRICULO 1ZQ. | | INSUF.RENALCRONICA | ] NEUROPATIAS | ]
stent [ ] NEFROPATIA [ ] ULCERADEPIE [ ]
INFARTO AGUDO MIOCARDICO [ | piusis L] PEDIABETICO ||
CIRUG. REVAS. MIOCARDICA [ ] TXRENAL [ ] AMPUTACIONES ||
INSUFICIENCIACARDIACA [ ] HIPOGLUCEMIAS [ ]
ACC.ISQUEMICOTRANSITORIO [ ] FECHA ]
v [ RETINOPATIA [ | 1
VASCULOPATIA PERIFERICA [ | ceoura |
ESTUDIOS VALOR FECHA VALOR FECHA VALOR FECHA
GLUCEMIA EN AYUNAS MICROALBUMINURIA PESO
HBAIC TA SISTOLICA TALLA
LDLC TA DIASTOLICA CIRC. ABDOMINAL
TRIGLICERIDOS CREATININA SERICA IMC
ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
FECHA
FONDO DE OJO: D Sin retinopatia diabética D Retinopatia diabética no proliferativa l:l Retinopatia diabética proliferativa ‘ ‘
EXAMEN DE PIE: [ ] REALIZADO (S/N) [ ] NORMAL [ ] ALTERADO | |
ESTILODEVIDA JCUMPLE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO? (S/N)
AUTOMONITOREO (S/N) N° VECES POR DIA/ SEMANA: ¢(EDUCACION DIABETOLOGICA? (S/N)
ACTIVIDAD FISICA (S/N) ¢PLAN DE ALIMENTACION SALUDABLE? (S/N)
EN CASO DE FUMADOR, ¢DEJO DE FUMAR? (S/N) ¢CUMPLE INDICACIONES DIETARIAS? (S/N)




TRATAMIENTO . N
SOLICITADO MONODROGA NOMBRE COMERCIAL PRESENTACION Bﬁsralf}x MECI\‘ASJL/JA:LES Islf\é?o
HIPOGLUCEMIANTE METMORFINA L] soomg.[] 750mg.[] 8somg.[] 1000mg.[] mg
HIPOGLUCEMIANTE GLIMEPIRIDE ] amg[d  4mg[] mg
HIPOGLUCEMIANTE GLIPIZIDA ] 5mg[] mg
HIPOGLUCEMIANTE GLICLAZIDA ] 3omg.[] 6omg.[] mg
HIPOGLUCEMIANTE VILDAGLIPTINA ] somg.[] mg
HIPOGLUCEMIANTE SITAGLIPTINA [] 25smg.[] somg.[] 100mg.[] mg

INSULINAS CTE O LISPR JASPAR IGLUL OJ u.l.

INSULINAS NPH [ DETEM CJGLARG [IDEGL [J u.l.

INSULINAS NPH + CTEJ ASP.BIF (1 LISPMIX (] u.l.

ACCESORIOS TIRAS REACTIVAS  [] 25u. [J sou. [J d/a

ACCESORIOS AGUJAS DESCARTABLES [ 100u. [J d/a

ACCESORIOS LANCETAS DESCARTABLES [] 24u. [0 102u. [J 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: prescripcién: "Toda receta o prescripciéon médica deberd efectuarse en forma obligatoria expresando el nombre genérico del medicamento o

Denominacién Comun Internacional que se indique, seguida de forma farmacéutica y dosis/unidad, con detalle del grado de concentracion”.

(Ley 25649, art. segundo).

FIRMA DEL BENEFICIARIO/A

FECHA

FIRMA'Y SELLO DEL
PROFESIONAL MEDICO

() UNA EMPRESA DE

GRUPOPROYECTA

UN PASO ADELANTE EN SALUD
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