INSULINAS POR ViA DE EXCEPCION
PAMI

& INICIO

INSSJP

Nombre y Apellido: Fecha Nac. / /

Beneficiario N2

Diagndstico CIE 10 (principal y secundario) respaldatorio de la prescripcion

RESUMEN DE HISTORIA CLIiNICA

Fecha de inicio de la enfermedad / /

Cuadro clinico:

TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS PREVIOS

FARMACO SOLICITADO POR ViA DE EXCEPCION *

Droga Presentacién Dosis Cantidad envases / mes

* Monodroga: D Sl D NO Asociada con:

Duracién estimada del tratamiento:

DATOS ANTROPOMETRICOS

Pesoactual: ____ Pesohace3meses: ____ Peso habitual:
Edad: ____ Sexo:___ Tallar IMC: Circunf. cintura:
*H.T.A.: D S| |:| NO. DLeve DModerada DGrave * DISLIPEMIA: DSI DNO. DHipercolesterolemia DHipertrigliceridemia

. TABAQUISMO:DSI DNO. Cant. Cigarrillos / dia: *ACT. FiSICA: |:|SI |:|NO. Frec. por semana:______ Tiempo/dia

-OBESIDAD: [ |si[ |NO [ ]Grado1| |Grado2 [ |Morbida  Adherenciaaladieta: [ |sI [ |NO

* DBT: [ ]si[ JNno [ JTipo1 [ |Tipo2  Insulinorreq.[ |sI [ |[NO  Automonitoreo [ |si [ |NO

Enf. coronaria ACV Vasculopatia periférica Neuropatia: D Periférica D Autondmica
Nefropatia Pie diabético Retinopatia Otras endocrin.:
Endocrinopatia Hipertiroidismo Hipotiroidismo
LABORATORIO

2 ULTIMAS DETERMINACIONES

(adjuntar protocolos firmados por el bioquimico) Fecha Valor Fecha Valor

Glucemia

Urea

Creatinina

Triglicéridos

Colesterol total

HDL

LDL

TGO

CPK

Clearence de creatinina (DBT)
Microalbuminuria/24 hs (DBT)
HB A1C (DBT)

LUGAR Tel:

Mail:

FECHA FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

NOTA: Los datos deben estar completos y con letra clara legible, lo cual agilizara el tramite, evitando demora.



