Ciudad Auténoma de Buenos Aires, noviembre de 2016

Estimado Profesional

COL. MED. REGIONAL DE RIO CUARTO
CONSTITUCION 1057

(5800) RIO CUARTO - CORDOBA

De nuestra consideracion:

Nos dirigimos a usted con el fin de recordarle que, de acuerdo a las directivas del Ministerio de Salud y
la Superintendencia de Servicios de Salud, la poblacién enrolada en Programas Médicos de Diabetes,
debe actualizar semestralmente sus antecedentes.

Por este motivo, es posible que nuestros afiliados se presenten para realizar su reempadronamiento,
que vence el préoximo 30 de diciembre.

La actualizacion se debe realizar a través del Formulario de Reempadronamiento que le entregue el
afiliado, ¥y que se encuentra disponible en nuestra pagina web. Debiéndose renovar con una
periodicidad minima de 6 meses.

Le solicitamos tenga a bien leerlo detenidamente y completarlo con todos los datos requeridos.

Una vez que lo haya completado, el afiliado seré responsable de acercarlo a cualquiera de nuestros
Centros de Atencidn o de enviarlo via mail. El documento serda evaluado y aprobado por el
Coordinador de Programas Médicos.

Esta metodologia nos permitird contar con datos imprescindibles para optimizar el diagnéstico de
situacion de la poblacidén, y permitiréd generar acciones para mejorar el gerenciamiento del programa y
la calidad de atenciéon de los afiliados enrolados.

Ante cualquier duda o inquietud, puede consultar en nuestros Centros de Atencion o a través de
programadiabetes@oslpasteur.com.ar o comunicarse al (011) 4370-1080 de 8 a 20.

Desde ya agradecemos su colaboracién y aprovechamos para saludar a usted cordialmente,
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Dr. Ricardo Camilién
Gerente Médico

NOTA: Sr. Profesional, recordamos que ingresando a nuestra pdgina web con su usuario y contrasenria,
también podra acceder al formulario del Programa de Reempadronamiento en Diabetes.

Q. S. del Personal de Direccidon de Sanidad Luis Pasteur

Av. Callao 766 | CI023AAN | CABA info@oslipasteur.com.ar
(011) 4370-1000 | Fax: (O11) 4370-0888 www.oslpasteur.com.ar




LUIS Formulario de Reempadronamiento
¢) PASTEUR Diabetes
Apellido y nombre
= (sin guiones ni
Namero de afiliado espacios) DNI
Mail
Teléfono et - ;
(sin guiones ni espacios)
{con prefijo)
Tipo de Diabetes () Edad de
1 diagnéstico (*) Dislipemia Obesidad
2 (*) Obligatorios Tabaquisinio
Seleccionar al menos una opcion
Hipertrofia ventricular Retinopatia Amputacion
Infarto agudo de miocardio Ceguera Nefropatia
Insuficiencia cardiaca Neuropatia periférica Dialisis
Accidente cerebrovascular Vasculopatia periférica Trasplante renal
Com pletar dentro del rango
Parametro Valor Rango Fecha medicién
(Formato DD /MM / AA)
Glicemia o ioin Microalbuminuria ——
Ayunas :
Sin datos
1,00 -
HBA1C . 20,00 Normal
Patologico
Colesterol LDL 0-1000
Fecha
Triglicéridos 0-2000
=Y i
TA sistélica 10-290 fondo ge0jo=——=r—
Sin datos
TA diastdlica 20-300 Notmal
Creatinina 0,00 - Retinopatia diabética
Sérica g 20,00
Fecha
Peso (Kg.) 5-450
50- N\ r
Talla (Cm.) 290
Circunferencia
— — ||| ‘I}“ I) |‘ ||‘ ‘I I'l
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rSeleccionar al menos una opcién
Automonitoreo glucémico

Actwvidad fisica

Cumple tretamiento

Farmacos hipolipemiantes Insulinclerapia (#)

Acido acetil sakciico

(#) Si ha marcado Insulinoterapia, indique a continuacion el esquema utilizado

Farmacos antihipertensivos Hipoglucemiantes orales

Ninguna de las anteriores

Basal Correccion

Insulina Basal Correccion

ACTRAPD Accidn rapida

INSULATARD Accién intermedia

BETALIN Accion rapida

INSUMAN N Accion intermedia

DENSULIN Accidn rapida

BETASINT Bovina A. intermedia

— ot HUMULIN Acciénrapida————————————

BETASINT Porcing A_mermedia | Bl e

INSUMAN Accidn rapida

BETALIN Hum. Larga duracion

NOVOLIN R Accidn rapida BETASINT Porcina lenta
BETASINT Bovina regular TRESIBA Degludec
BETASINT Forcina regular LEVBMVIR Detemir
HUMALOG Lispro regular LANTUS Glargina
NOVORAPD Aspartica regular HUMULIN 70/30

APIDRA Glulisina regular

HUMALOG MIX 25

BETALIN Accién intermedia HUMALOG MIX 50
DENSULIN N Accidn intermedia NOVOMIX 30 FLEXPEN
HURMULIN N Accion intermedia NO APLICA
Apellido y
nombre
del
Profesional
Especialidad
Matricula Nacional
e 2T o IOWicalédicg - Mokicidn o e
Provincial
Cardiologia Endocrinologia
Teléfono de Otra
contacto
{prefijo) (sin guiones ni espacios)
7~ =y
Fecha
registro
[Forordo DD /MM 7 AA)
\ Firmay sello del profesional “I |‘ || " N ’l
. = i
9774216913162
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