PROGRAMA — SALUD RENAL
SUN-FNR-MSP-F_MEDICINA

FORMULARIO DE CONTROL

Fecha : [

Nombre completo C.l. -
DIAGNOSTICO NEFROLOGICO: (cédigo) FUMA: CNO (ISl
EVENTOS CARDIOVASCULARES DESDE ULTIMO CONTROL
[1 Cardiopatia isquémica [l Hipertrofia VI [ Insuficiencia cardiaca [1AOC de MMII 1 AVE
EXAMEN FisICO
PAS (mmHg): PAD (mmHg): Peso(kg) : Perimetro cintura (cm):
PARACLINICA Fecha: [/ |
Creatinina (mg/dl) Colesterol (mg/dl)
Urea (g/l) TG (mg/dl)
Proteinuria (g/l) HDL (mg/dl)
Proteinuria 24 hs (g/d) LDL (mg/dl)
Microalbuminuria (mg/l) Albuminemia (g/dl)
Proteinuria/creatininuria (mg/q) Uricemia (mg/dl)
Potasemia (meq/l) Glicemia (g/1)
Hemoglobina (g/dl) Hemoglobina glicosilada (%)
Fosforemia (mg/dl)
Calcemia (mg/dl)
MEDICACION marcar Sl o NO
RECIBE AL MOMENTO Calcioantagonistas
DEL CONTROL Bloqueantes alfa
Diuréticos 9
SNC
IECA .
Antiagregantes

ARA I - .

. Hipoglucemiantes
Estatinas orales
Allopurinol Insulina
Betabloqueantes
NO RECIBE IECA/ARA Il por : (I Hiperpotasemia [ Agravacion de funcion renal U Embarazo
VACUNADO para: Hep.B: [ Si 1 No Neumococo : [I Si U No Influenza: [ Si 0 No
ALTA DEL PROGRAMA 1 No Fecha de proximo control: / /

0 Si Fecha de alta: / /

MOTIVO:
[ Ingreso a Programa NO justificado O Ingreso a Didlisis o Trasplante [ Fallecido Causa (cbdigo)

MEDICO RESPONSABLE

N° de caja profesional:

Dr.
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