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PLAN DE DIABETES

Corrientes/Resistencia........... de..oooviiiiii... de.........
Sra. Delegada Rectoral del ISSUNNE

Dra. Rocio Paola Cardozo

S / D:
El QUE SUSCIIDE ...vvniitit it et e e
DNINC®. ..o , agente de la Facultad/Instituto .............ccoeviiiiiiiiiiiiiii e,

se dirige a Ud. y por su intermedio a quien corresponda, con el objeto de solicitar se lo

incluya dentro del Plan de Cobertura asistencial para diabéticos, establecido por
Disposicion  N°  713/11, cuyos términos y alcance declaro conocer,
PN ;1 ¢ 18 :Xs (0] titular/adherente),

para lo cual acompafio:

a) Historia clinica donde se fundamente la necesidad del tratamiento médico-farmacéutico para
diabético y analisis de laboratorio (glucemia) que confirme el diagnostico.

Sin otro particular, saludo a Ud. muy atentamente.

CUIT/CUIL N Lo Email......ooo

TRl ONO  CRIUIAN: ..o e e e e e s

Firma del afiliado titular
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Direccion de Servicios Sociales:

En la fecha se adjunta constancia de afiliaciéon a fjs................
Corrientes........... [oviiiininnn. [oeiiinin,

Firma del Responsable
Informe Auditoria MEICA: ..........iniii e

Firma Asesor Medico

Secretaria de Prestaciones de Salud....................... dec.iii de.............
Se autoriza la  inclusion  de.........oiiiiiiiiiii DNI
N en el plan para diabéticos, conforme a lo establecido en la

Disposicion 713/11.

Secretaria de Prestaciones de Salud.

DEPTO. REGISTRO Y AFILIACIONES. En el dia de la fecha se procede a incorporar al
interesado al Plan de Diabéticos y a notificar al interesado. Fecha: ....... A [viiiiinnn,

Firma del Responsable
Se remite a MESA para su archivo.
Corrientes:...... [ovinnn [oviinan,

Firma del Responsable



HISTORIA CLINICA

fecha:

Apellido y nombre: Edad: afos
Sexo F M N° de historia clinica
Tipo de documento: N° de documento:
Domicilio Localidad
Teléfono
Tipo de diabetes: 1 2 Insulina: si no
Antigtiedad de diabetes: afios Hemoglobina glicosilada: . %
Cumplimiento plan alimentario: no Si
Actividad fisica : no Si Tipo actividad n° dias/sem.
Automonitoreo : no Si n° veces por dia n° veces/semana
Educacién diabetologica : no Si cuidados del pie : no Si
Higiene deficiente : no si Vive solo : no si
Factores de riesgo : Dislipemia: no si
Hipertension arterial : no Si
Tabacquismo no |:| Si |:| n° cigarrillos
Alcoholismo no Si
Complicaciones : Retinopatia : no No Prolif Prolif. Ceguera
Antec. amputacion: si no
Nefropatia : no microalb macroalb. IRC
Cardiopatia isquémica: no Si ACV si no
Datos clinicos:
Peso : Kg. talla m IMC
Cintura cm. TA sistolica TA diastdlica mmHg




Examen clinico de los pies
Apariencia de los pies

Pie Derecho

Aspecto normal Si

Si es No, marcar :

No

Deformidades

Piel seca

Callos

Infeccion

Fisuras

Otros

Especifique

Signo del Abanico :
Normal [ ] patolégico [ ]

Sensibilidad

Pie Derecho
Filamento
Normal patolégico
0 1

Reflejo aquileano
Normal patolégico

0 1

Diapason de 128 Hz. (sobre dorso de hallux)

Normal patolégico
0 1
Pinchar/ tocar
Normal patolégico
0 1

Copo de algodon (sobre dorso de pie).

Normal patolégico

0 1

Fecha | /

Pie Izquierdo

Aspecto normal  Si No

Si es No, marcar :

Deformidades
Piel seca,
Callos
Infeccion
Fisuras

Otros

Especifique

Signo del abanico
Normal [1 patolégico [

Pie Izquierdo

normal patolégico
0 1
Reflejo aquileano
Normal patolégico
0 1
Normal patolégico
[ o [] 1
normal patolégico
0 1
normal patologico

0 1




Pie derecho Pie izquierdo
Discriminacioén Frio/calor
Si No Si No

O O O O

Examen vascular

M.I. Derecho M.l. Izquierdo

Dolor reposo si []no[] sid no[]
Claudicacion intermitente si L nold sil] nod
Alteraciones tréficas si [ nol] si] nol]
Alteracion temperatura si [ norJ Si[] no[]
Eritrocianosis si 1 nold si nd
Pulsos femorales si [1 noll si 1 ndl
Popliteos si 7 NO [ si . nopg
Pedios si O no O sild no[
Tibiales posteriores si ] ho [] si] no[g
Soplo femoral si I nol sill  nold
Relleno venoso patolégico(>20”) sil1 no[] sil] no[
Relleno capilar patolégico (>4”) sill. nod si[d1 no[d

e Estudio de las presiones con Doppler
Isquemia clinica : 0,5 -0, 9
Isquemia grave : < 0,5
Presion arteria radial
Presion arteria pedia
Presion arteria tibial posterior

Indice tobillo / brazo (T/ B):
Indice dedo/brazo (D/B):

Indice Tobillo/ brazo normal : 0,91 — 1,3



Derecho Izquierdo

mmHg mmHg
mmHg mmHg
mmHg mmHg

Indice dedo/ brazo normal :
>0,5 isquemia clinica: 0,5 - 0,3
isquemia grave : <0,3



Informe de Eco Doppler Color :

Informe de arteriografia :

Estudio del apoyo
Derecho izquierdo
Pedigrafia
Podoscopia
Baroscopia

Radiografia de pie :

Clasificacion de heridas diabéticas de la Universidad de Texas

0 1 2 3

A Lesion pre o post ulcerosa  superficial no compromete  Penetra al tendon  Penetra a hueso
tenddn, capsula ni hueso

B Infeccién Infeccién Infeccién Infeccion
C Isquemia Isquemia Isquemia Isquemia
D Infeccion e isquemia Infeccion e isquemia Infeccién e isquemia infeccion e

isqguemia
Consignar :

e Categorizacion de riesgo

0 sin riesgo Sensacion intacta

1 riesgo leve Pérdida de sensacion
Riego sanguineo intacto, no deformidades

2 riesgo moderado  Pérdida sensacion
Riego sanguineo afectado o deformidades
del pie

3 riesgo severo Ulceras o amputaciones previas







