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Registro de medicamentos

Nombre del medicamento / Concentracion Dosis /
Motivo por que se toma Horarios

Claves para una vida saludable

Consulte estos temas con su profesional médico cuando
establezca metas personales:

4+ ;Qué medicamentos como 4+ Patrones altos y bajos de
estatinas o inhibidores de la azucar en sangre
ECA podria necesitar para 4+ Como dejar de fumar
mantener sano el corazén? 4+ Complicaciones de la diabetes
+ Nutricion/planificacion de comidas 4 Cuidado de los pies
4+ Actividad fisica 4+ Como controlar la enfermedad
4+ Control del peso 4+ Manejo del estrés
4+ Monitoreo personal del nivel 4 Planificacion anterior al
de azucar embarazo

Mi equipo para el cuidado de la diabetes

+

+ Nombre Teléfono

+ Nombre Teléfono

Nombre Teléfono



atencion médica y pruebas recomendadas:

Los objetivos impresos en esta tarjeta son recomenaaciones generales.

Es posible que su médico le recomiende otros objetivos.
A1c (cada tres a seis meses)
Promedio de azlicar en sangre Objetivo: < 7%

VALORES
IDEALES

Presion arterial (fodas fas visitas) Objetivo: < 139/89

Colesterol Colesterol total  Objetivo: < 200

Perfil de lipidos Triglicéridos  Objetivo: < 150
(todos los aflos) HDL Objetivo: > 40 (hombres) > 50 (mujeres)

DEBE AYUNAR DURANTE 12 HORAS  LDL Objetivo: <100

TSH (todos los afos) Prueba de la funcidn tiroidea

Microalbdmina (fodos los afios)
Prueba de la funcion urinaria del rifion

Examen de los pies (fodas /as visitas) con monofilamento (fodos los afios)

Examen dental (cada 6 a 12 meses)

Educacion para la diabetes

Revisidn de valores ideales de azlicar en sangre:

En ayunas:

Sinayunar:

Vacuna antigripal (fodos los afios) Pneumovax (una vez) Examen de la vista para la diabetes (por lo menos cada dos aos o una

Fecha; Fecha; ___ Fecha:

Carta del Laboratorio [X]
vez al afio si hay relinopatia Subyacente) N. ® del Médico
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