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Formulario (20): TRATAMIENTO DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Nombre y Apellido

Beneficiario N° Fecha Nac. / /
Diagnéstico CIE 10 (principal y secundario) respaldatorio de la prescripcion
RESUMEN DE HISTORIA CLINICA
Fecha comienzo de la enfermedad / /
Cuadro clinico:
TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS PREVIOS
Droga Dosis Tiempo Resultados Droga Dosis Tiempo Resultados
FARMACO SOLICITADO POR VIA DE EXCEPCION *
Droga Presentacion Dosis Cantidad envases/ mes

* Monodroga Si/NO Asociada con:

Duracion estimada del tratamiento:

Peso actual Peso hace 3 meses Peso habitual
DATOS ANTROPOMETRICOS Edad Sexo Talla
IMC Circunf. cintura

PARAMETRO si | NO MARCAR O LLENAR SEGUN CORRESPONDA
H.T.A. Leve | [ Moderada [ Grave
Dislipemia Hipercolesterolemia | Hipertrigliceridemia
Tabaquismo Cant. Cigarrillos/ dia
Sedentarismo Actividad fisica [ si No | [Frec./semana [ Tiempo/ dia
Obesidad Grado 1 Grado 2 Mérbida Adherencia a la dieta Si No
DBT Tipo 1 Tipo 2 Insulinorreq | Si | No | | Automonitoreo | Si No
Enf. coronaria ACV Vasculopatia periférica Neuropatia periférica
Nefropatia Pie diabético Retinopatia autonémica
Endocrinopatias Hipertiroidismo Hipotiroidismo Otras endocrin.

LABORATORIO

2 U[timas determinacipnes L Fecha Valor Fecha Valor

(adjuntar protocolos firmados por el bioquimico)

Glucemia

Urea

Creatinina

Triglicéridos

Colesterol total

HDL

LDL

TGO

TGP

CPK

Clearence de creatinina (DBT)

Microalbuminuria/24hs(DBT)

HB A1C (DBT)

Tel
Fax
Lugar y fecha Firma y sello médico especialista Mail
NOTA: los datos deben estar completos y con letra clara, legible, lo cual agilizara el tramite evitando demoras
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