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Fecha: [

Nombre del paciente C.L
Edad: afios Sexo: [1 Femenino [ Masculino
MEDICO SOLICITANTE: NecpP Nombre

RECAMBIO DE TRANSMISOR: [INO [JSI (El recambio de transmisor se ingresa en DPP independiente)

Transmisor:

Motivo del cambio:

SUSPENSION DEL TRATAMIENTO: (1NO oSl Fecha: _ /[ /

Motivo: U Persistencias de hipoglucemias severas [ Mala adherencia al tratamiento
[J CAD por mal manejo del sistema [J Abandono
[0 Mal manejo del dispositivo [ Fallecimiento

[ Otro motivo
Especifique:

INFORMACION DEL PERIODQ (Desde fecha de tltima autorizacion)

Operador del sistema: [ Padre/Tutor [ Paciente

Comprension y habilidad para operar el sistema: 1 Adecuada 00 Inadecuada
Conteo de hidratos de carbono: 1 Adecuado Olnadecuado

Actividad fisica: 1 Adecuada [0 Inadecuada

Monitoreo de glucosa: (] Adecuado [l Inadecuado

N° de controles con el equipo de salud en el Ultimo periodo:

SITUACION CLINICA

Hipoglucemia severa o inadvertida en los Ultimos 6 meses: ONo 0OSi Ne:

Consulta en servicio de urgencia: 0 Si [0 No Internacion: 0 Si [JNo
Episodios de hiperglicemia con cetosis en los Ultimos 3 meses: [0 No [ Si Ne:
Episodios de CAD en los ultimos 3 meses: 1 No 0 Si Ne:

Amplia variabilidad (fluctuaciones impredecibles de la glucosa): [ Si [0 No

Hemoglobina Glicosilada (%) (valor de los ultimos 3 meses):

Tiempo en rango:

Por arribadelrango (%) _~ ~ Tiempoenrango (%) _ _ _ Pordebajodelrango (%)
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COMPLICACIONES:

Del tratamiento? [1No [1Si Cuél? [1Oclusién de catéter [1CAD
U Infecciones cutaneas [ Alergia a algan componente del sistema
De la enfermedad? [ No [ Si Cual? [ Microangiopatia [J Macroangiopatia
[J Otras

Enfermedades o situaciones intercurrentes? [ No U Si

VALORACION NUTRICIONAL (Completar en forma anual hasta los 15 afios de edad)

Indicadores recomendados para el diagndstico nutricional de nifios y adolescentes:

Desde el nacimiento hasta los 2 afios (*): Valorar con PESO/EDAD (percentil):
Desde los 2 afios hasta los 5 afios (*): Valorar con PESO/TALLA (percentil): _

Desde los 5 afios hasta los 15 afios (**): Valorar con IMC/EDAD (percentil):

(*) Patron de referencia OMS 2006
(**) Patron de referencia OMS 2007

OBSERVACIONES:

INSUMOS MENSUALES: INo [ Si

Catéteres de infusion: N°:

Reservarios: Ne:
Sensores Enlite: Ne:
Set de infusion: | Quick-set

U Silhouette

Adjuntar a este formulario informe del médico tratante, certificado de adherencia al tratamiento realizado por Lic. en
Nutricion y monitoreo de glucosa del sensor del dispositivo en cada control.



