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Formulario para Prescripcién de Medicamentos Plan Diabess NOA

Apellido y Nombre:
N° de Afiliado:

(DIABETES TIPO:

1 D 2 D 2(Con Insulina) [:] Gestacional D

BASAL: NPH[:] Mixtas[:] Analogos Lentos[:] Degludec por Expte.[:] Toujeo ¢/ Auditoria Previa D
Dosis Dia:

-

INYECTABLE
S| D BOLOS Analogos Réapidos

Dosis Dia:
No (]
Liraglutide por Expte [ ]
Dosis Dia:

Metformina 500 Metformina 850 Metformina 1 Gr.
Glibenclamida Glimepirida 4 Glimepirida 8
Pioglitazona Glicazida Glipizida
Saxagliptina Vildagliptina Sitagliptina
Linagliptina

Dosis Dia:

Otros ¢/ Audit. previa [:]

Dosis Dia:

P/ HIPOGLUCEMIA |Glucosa 15 Gr.

MONITOR: 1° Vez[j 2° VezE] Justificacién:

D DM 2 c/ Metformina 25 Tiras C/2Meses
[:] DM 2 ¢/ Otros Hipog. Orales 25 Tiras por Mes

[:] DM 2 ¢/ Insulina 50 Tiras por Mes
[:] Dm1 y D Gestacional 100 Tiras por Mes

D Otros
Justificacion:

AUTOMONITOREO

Firma y Sello del Médico de Cabecera Validacion Centro Calidad de Vida




