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\ Cuestionario Diabetes
\, LLENAR ESTA SOLICITUD CON PRECISION, SIN RASPADURAS O ENMIENDAS, Y CONTESTAR SIN COMILLAS U OTROS SIGNOS
FAVOR COMPLETAR EN LETRA IMPRENTA O A COMPUTADORA
Apellidos: Nombre del médico:
Nombre: Direccion del médico:
Fecha de nacimiento : Teléfono del médico:
La informacion detallada en este documento sera tratada confidencialmente y bajo secreto profesional.
Rogamos contestar todas las preguntas y facilitar toda la informacién solicitada.

Diagnéstico:
Fecha del diagndstico: Fecha de la Ultima consulta:
Talla: Peso: Presion arterial: / El Tratada El No Tratada
Fecha:

Determinaciones (2 Ultimos examenes) Resultado Fecha Resultado Fecha

Glucemia en ayunas

post-prandial (2 horas)

Hemoglobina glicosilada HbA  1c

Fructosamina

Glucosuria en ayunas

post-prandial
Microalbuminuria / Proteinuria
Acetonuria
No Si Detalles Fechal(s)

Valores de glucemia superiores a 15,4 O O
mmol/l (279 mg/100 ml) en los Ultimos
6 meses
Bajo tratamiento médico O desde
Diabetes controlada 0 desde
Tratamiento descripcién: dosis
Antidiabéticos orales ] O desde
Insulina O O desde
Otros medicamentos O O desde

{motivo?

ECG*
- 1eposo [] normal* [] anormal*

O O
- esfuerzo l:l I:l Dnormal* I:Ianormal*
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No Si Detalles Fecha(s)
Fondo de ojo normal [0 [0 erado
Existen signos o sintomas de: El El icuales?
Retinopatfa proliferativa O
Enfermedad coronaria O [
Enfermedad cerebrovascular O [
Enfermedad de las arterias periféricas O
Nefropatia diabética O O
Proteinuria inexplicable 0 [
Neuropatia diabética auténoma O [
Neuropatia diabética periférica [] [] invalidante
Antecedentes de cetoacidosis [0 [ écuantos? élltimo?

recidivante, coma cetoacidético o
hiperosmolar no cetésico

O
O

Enfermedad arterial coronaria, [] padre [ ]madre [ ] hermanos o hermanas
cerebrovascular o periférica antes de los

60 afnos en la historia familiar

Fumador ] [0 [cigarrilios nlimero/dia
[] pipa/puro
Hiperlipidemia [0 [ L[ colesterol total mg/%

[] Fraccién C-HDL mg/%

[] Triglicéridos mg/%

[] Tratamiento desde
desde
desde

Sindrome X

Consumo diario de alcohol (en ml)

00
00

[] vino
[] cerveza

[[] bebidas alcohdlicas

Si no sigue tratamiento mediante insulina  [] [] icuales?
en la actualidad (diabetes tipo 2) épodria
precisar si hay motivos que puedan
hacer necesaria su instauracién?

* IMPORTANTE: se ruega proporcionar cualquier examen anormal realizado asi como los ultimos
trazados electrocardiograficos y las curvas de tolerancia a la glucosa (PTG) efectuadas.

FECHA: FIRMA DEL MEDICO TRATANTE:
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