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AV. BELGRANO 3655 (1210) CIUDAD DE BUENOS AIRES
LINEAS ROTATIVAS: 7079-0160 

R N A S 1 / 1280-6 LEY 23.660
FECHA DE INICIO 18 /01 /1972 

SOLICITUD DE MEDICAMENTOS E INSUMOS PARA DIABETES 

Ante el requerimiento de medicació n y/o insumos para diabetes se deberá  presentar en la Obra Social: 
 Prescripció n médica, con nombre genérico, firmada por especialista 
 La presente planilla, totalmente completa, en original 
 Fotocopia del ú ltimo laboratorio completo, incluyendo glucemia, HBA 1C, triglicé ridos y LDL 



DIABETES MELLITUS
HISTORIA CLÍNICA / PRESCRIPCIÓN MÉDICA / FICHA DE REGISTRO

 / /Año: Trimestre calendario: Fecha: Hoja 2/2

TRATAMIENTO / PRESCRIPCIÓN

Insulina

MONODROGA

Insulina

Insulinas Análogas
- Acción Prolongada
Insulinas Análogas
- Rápidas

Hipogluc. Orales

N.P.H.

N.P.H.
N.P.H.
N.P.H.
N.P.H.

Corriente

Humana

ORIGEN

Humana

tiras
tiras

DOSIS DIARIA

U.I

U.I

U.I
U.I
U.I
U.I

Mg
Mg
Mg
Mg
Mg
Mg
Mg
Mg

AÑO INICIO

Cartuchos x 3 ml
Lapiceras prellenadas x 3 ml

Cartuchos x 3 ml
Lapiceras prellenadas x 3 ml

PRESENTACIÓN / NOMBRE COMERCIAL

Cartuchos x 3 ml
Lapiceras prellenadas x 3 ml

METFORMINA
PIOGLITAZONA
GLICLAZIDA
GLIMEPIRIDE
VILDAGLIPTINA
SITAGLIPTINA

OTROS

OTROS

GLUCAGON

TIRAS REACTIVAS

OTROS TRATAMIENTOS
NOMBRE GENÉRICO MEDICAMENTO

Antihipertensivos

UNIDADES X
TOMA

TOMAS
X DÍA

TOMAS X
SEMANA

DOSIS
MENSUAL

Antiagregantes

Hipolipemiantes

ESTILO DE VIDA

Automonitoreo (S/N) Nº veces por día / semana:

Actividad Física (S/N)

En caso de fumador, dejó de fumar? (S/N)

MÉDICO TRATANTE:
DOMICILIO:
LOCALIDAD - PROVINCIA:

Cumple tratamiento farmacológico? (S/N)

Educación diabetológica? (S/N)

Plan de alimentación saludable? (S/N)

Cumple indicaciones dietarias? (S/N)

TE:

FUNDAMENTACIÓN MÉDICA DEL USO DE LA MEDICACIÓN INDICADA:

FIRMA Y SELLO MÉDICO TRATANTE FIRMA Y SELLO AUDITOR MÉDICO
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