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ASOCIACION DE DIABETICOS
DE GRAN CANARIA





INFORME MÉDICO CAMPAMENTO  21 -  28 Junio  2014
NOMBRE Y APELLIDOS:  _______________________________________________________________________________
FECHA DE NACIMIENTO: _______________   SEXO:  _____   DNI: _________________   FECHA DEBUT: ___________
DIRECCIÓN: ______________________________________ MUNICIPIO: ______________________ C.P.: ____________
PROVINCIA: ____________________________  TELÉFONOS DE CONTACTO: __________________________________
CORREO: _________________________________
TRATAMIENTO (señalar lo que proceda)

BOMBA DE INSULINA:                                                ANTIDIABÉTICOS ORALES:

INSULINAS: (señalar los tipos que utiliza):

1.

2.

3.

DOSIS DE INSULINA                                        RACIONES DE HIDRATOS DE CARBONO (adjuntar dieta)

	
	1
	2
	3
	4

	Desayuno 
	
	
	
	

	Almuerzo 
	
	
	
	

	Merienda
	
	
	
	

	Cena 
	
	
	
	

	Noche
	
	
	
	

	DIETA DE ………………..........Kc

    

	Desayuno 
	
	Raciones

	Media mañana
	
	Raciones 

	Almuerzo 
	
	Raciones 

	Merienda
	
	Raciones 

	Cena 
	
	Raciones 

	Noche
	
	Raciones 


COMPENSACIÓN METABÓLICA HABITUAL:      BUENA        REGULAR         MALA         INESTABLE

HIPOGLUCEMIAS FRECUENTES:        SI         NO                       CETOSIS FRECUENTE:     SI         NO

ÚLTIMA  HbA1c: 
CLASIFIQUE  EL GRADO DE CONOCIMIENTO SOBRE LA DIABETES:        ALTO       MEDIO        BAJO

¿SE INYECTA SOLO LA INSULINA?     SI      NO        ¿SE AUTOANALIZA SOLO LA GLUCEMIA?     SI     NO

¿PRACTICA CONTROL DE CETONURIA?    SI        NO            ¿PRESENTA ENEURESIS?          SI        NO

¿PRESENTA ALGÚN CUADRO PATOLÓGICO DIGNO DE RESEÑAR O PRECISA ALGUNA MEDICACIÓN?

¿ES ALÉRGICO?   SI     NO     EN CASO AFIRMATIVO INDICAR A QUE:

FIRMA y SELLO del médico o educador en diabetes responsable:

Nota: Observaciones al dorso si procede 






