
FORMULARIO: PROGRAMA DIABETES

AÑO: SEMESTRE CALENDARIO

Nombre y Apellido:______________________________________________ DNI:______________________________

Fecha de Nac..:______________________ Teléfono:_________________________ Localidad:_________________

Peso:______ Altura:______ IMC:______ Circ. Abdominal:________ FECHA DE REALIZACIÓN:_______________

Tipo de Diabetes:____________________________ Fecha / Edad de diagnóstico:__________________________

Plan de alimentación saludable:     SI  / NO    Cumple tratamiento:      SI  / NO

Realiza auto monitoreo:    SI / NO     Realiza actividad física:      SI / NO    Ed. diabetológica:      SI  / NO

Patologías asociadas:        DISLIPEMIA               OBESIDAD                TABAQUISMO                 HTA

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

TIPO GENERICO PRESENTACION DOSIS POR DIA

COMPLICACIONES OTROS ESTUDIOS

DETALLE FECHA

EL SIGUIENTE CERTIFICADO 

DE SEGUIMIENTO DE PACIENTES

DEBE SER PRESENTADO 

CADA 6 MESES PARA PODER 

ACCEDER A LA COBERTURA 

DEL %100 DE ACUERDO A LA LEY 

DE DIABETES(Res: MS 1156/14)

FIRMA Y SELLO DE MÉDICO PRESCRIPTOR - FECHA

VALOR
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