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AT - T RTRPRRRRRR 5]
DIABETES T1: [[] DIABETEST2: []  INSULINORRESISTENCIA: [] SINDROME METABOLICO: []

Cumple con controles: .......cccceeeeeveceenennns Tratamiento via oral (medicacidon y dosis).......ccceeeveveveerunnee.

......................................................................... INSULINA (tipo Y dOSiS): cveveeeeieeerie ettt e enens
.................................................................................... Complicaciones, Renales: .......ccccoccvevceeeeeeeeieecciinnnnnns

Cardiovasculares: ........ccccceeeeeeiiiieieeee e NeurolOgicas: ........ccccveiiiiniieiieeeeeee e

(0] { = 1 Hipo/hiperglucemias sintomaticas en Ultimos 6 Meses: ........ccccvevvereeeeenns
Ultimo fondo de 0jos: ...c.cocveuverrerrerrernnnne. Retinopatia diabética: ........ccccevvvvveeee. Grado: .oeeeeeeennnns
Laboratorio: HBAIC: .....cccevvvvvvviieiieeeeenn, %, Uremia.................. mg/dl. Creatinina.............cecueuu......mg/dl
Glucemia....ccoccveereveeiiinennne mg/dl

TRAER EL LABORATORIO QUE INFORMA LA HEMOGLOBINA GLICOSILADA (fecha ultimos 3 meses)

FIRMA Y SELLO Fecha: / /
del profesional Tratante.

“Este documento y las recomendaciones no habilitan a conducir”




