Ministerio de Salud,
MENDOZA ) ;.croio socia

NUEVO GOBIERNO &%/ y Deportes

MODELO DE CERTIFICADO PARA LA ACREDITACION DE LA CONDICION DE PERSONA CON
DIABETES MELLITUS RES.764/2018 MODIFICADO POR PRO.DIA.MEN. 2019

ESTABLECIMIENTO DE SALUD: [ CAPS N°:

0 HOSPITAL:
Departamento:

Médico: Mat.Prof. :
Especialidad otorgada por Consejo Deontolégico:

DATOS FILIATORIOS

eNombre y Apellido: eNacionalidad: eProfesion
eEdad: eGénero: oDNI: oOtro:
eDomicilio: eDepartamento:

oTipo de diabetes mellitus: 1 02 [J Gestacional ] Otro

eAfos de diagndstico de diabetes: eEdad al diagndstico:

eObra Social: [ Si, especificar cual: [JNo

DATOS DEL EXAMEN FiSICO

ePeso: e Talla: e IMC: o TA:
eCircunferencia de Cintura:
eExamen de pie:  [JSi [INo

[J Monofilamento: [J Normal [] Alterado

COMPLICACIONES

eHipoglucemias: [JSi, especificar: [ leve [ severa
[INo
eRetinopatia: [JSi [INo
eNefropatia: [JSi [INo
eNeuropatia: [JSi  ePeriférica O [JNo
eAutondmica [ [J No
[1No
eMacrovascular: [1Si e IAM 0 [INo
e Arteriopatia [J [JNo
o ACV 0 [1No
[INo

ESTA FICHA TIENE CARACTER DE DECLARACION JURADA EN CASO DE NO COINCIDIR LOS DATOS DEL PACIENTE CON LA BASE DE
DATOS DEL RENAR, SE DEVOLVERA PARA SU CORRRECTO LLENADO
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COMORBILIDAD
oHTA: 0Si [0 No
eDislipidemia: T Si I No
eTabaquismo: [1Si [ No
DATOS REFERIDOS AL TRATAMIENTO
ePlan de alimentacion saludable: 1 Si I No
eActividad Fisica: [J Si  [J No
eEducacion diabetoldgica realizada: [0 Si, en [1CAPS [ No
[JHOSPITAL
] Otros: especificar
[J A cargo de: [1 Médico
[J Enfermero
[J Nutricionista
[J Otros: especificar
FARMACO PRESENTACION DOSIS DIARIA | ANO DE INICIO

Metformina

Sulfonilureas ( especificar cual)

Insulina basal (especificar cual)

O NPH O vial  Olapicera

[ glargina
[ detemir
] degludec

Insulina rapida

] corriente [J vial  [Ilapicera

[Janalogo []aspartica
[ lispro
(] glulicina

Otro

Otro

ESTA FICHA TIENE CARACTER DE DECLARACION JURADA EN CASO DE NO COINCIDIR LOS DATOS DEL PACIENTE CON LA BASE RQE
DATOS DEL RENAR, SE DEVOLVERA PARA SU CORRRECTO LLENADO
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eSensor: [ Si, especificar marca: [l No
Tiras reactivas [1Si [INo
Cantidad de tiras reactivas POR DIA POR MES
EXAMENES (ULTIMOS 12 MESES)
Fecha
Examenes
HbAlc
Glucemia en ayunas
Fondo de ojo [JSi 0JSinRD [JSin RD JSin RD JSin RD
INo [JRDNP [1RDNP [JRDNP [1RDNP
[1RDP [1RDP [1RDP [1RDP

indice
Albuminuria/creatininuria en
orina matinal

[1 No realizado
[] Realizado

[1 No realizado
[ Realizado

[ No realizado
[] Realizado

[1 No realizado
[] Realizado

Examen de pie

[1 No realizado
[ Realizado

[1 No realizado
[ Realizado

[1 No realizado
[ Realizado

[1 No realizado
[ Realizado

Examen odontoldgico

[1 No realizado
[ Realizado

[1 No realizado
[ Realizado

[1 No realizado
[ Realizado

[1 No realizado
[ Realizado

Abreviaturas

ACV: accidente cerebro vascular

IAM: infarto agudo de miocardio

IMC: indice de masa corporal

RD: retinopatia diabética

RDNP: retinopatia diabética no proliferativa

RDP: retinopatia diabética proliferativa.

ESTA FICHA TIENE CARACTER DE DECLARACION JURADA EN CASO DE NO COINCIDIR LOS DATOS DEL PACIENTE CON LA BASE RQE
DATOS DEL RENAR, SE DEVOLVERA PARA SU CORRRECTO LLENADO




