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MINISTERIO DE SALUD                                                                                                                                                                                                                                                                                                          SUBSECRETARÍA  DE SALUD
DIRECCIÓN PROVINCIAL DE PROMOCIÓN Y

PROTECCIÓN DE LA SALUD

Programa Provincial de Diabetes

                                                                                                      Campaña  de  Detección

                                                                                                                                                                                        (Para personas con probabilidad de Diabetes Mellitus)


             Ficha Nº      
Efector: ………………………………..…. Obra Social:......................... Nº de Afiliado: …………… Zona de Salud: ………………….…… 

Área Programática………………………………………….......………….…...........................................

Datos del Entrevistado

Nombre y Apellido: ...........................................................Nº  de  Doc......................................................

 Sexo: F ( M ( 
Edad: ............             Altura: ............            Peso: ............       IMC..................  

Domicilio: ..................................................................................................................................................

E-mail: ....................................................... ...........Teléfono:..................................................................... 

CP:............. .........Localidad: ...................................................................... Provincia: .............................

	Factores de Riesgos
	
	Síntomas – Signos

	* Antecedentes familiares
	Si (
	No (
	
	* Polidipsia (Sed)
	Si (
	No (

	* Obesidad (sobrepeso)
	Si (
	No (
	
	* Polifagia (hambre)
	Si (
	No (

	* * HTA (hipertensión)
	Si (
	No (
	
	* Poliuria (orina)
	Si (
	No (

	* Aumento del Colesterol y/o Triglicéridos. 
	Si (
	No (
	
	* Pérdida de peso
	Si (
	No (

	* Antecedentes de Patología Vascular (ACV-IAM)
	Si (
	No (
	
	* Pruritos (picazón en piel y genitales )
	Si (
	No (

	* Madre con hijos de más de 4kg. al nacer 
	Si (
	No (
	
	* Infecciones repetidas
	Si (
	No (

	* Antecedentes de  DBT gestacional 
	Si (
	No (
	
	*Circunferencia de cintura

(>102 Hombre; >90 Mujer)
	Si (
	No (

	* Bajo peso al nacer
	Si (
	No (
	
	* Acantosis  Nigricans
	Si (
	No (

	* Fumadores
	Si (
	No (
	
	
	
	



             Ficha Nº

Consulta Médica

              Con 3 ó más factores de riesgo detectados, y/o algunos signos y síntomas, 

              se considera a la persona  en  estado dudoso. Por tal motivo, se le sugiere

              consultar a su médico, quien determinará si padece o no Diabetes.

Diagnóstico Profesional:  ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
	Firma y Sello del Médico




















