Su visita para la diabetes @ Superior
- Qué esperar, qué preguntar healthplan

Su nombre: Su parentesco con el nifio:

¢Hay alguna inquietud concreta de la que quiera hablar hoy? 0O No O Si

¢Se ha producido algun cambio importante en su familia Ultimamente?

O Ninguno O Traslado O Cambio de trabajo O Separacién [ Divorcio O Fallecimiento de un familiar
O Nueva mascota O Otro Describir

Informacidn general de salud. Desde su ultima visita: Si No No estoy
seguro/a

¢Hatenido usted (o su hijo) alguna enfermedad importante y/o alguna hospitalizacion?

¢Ha desarrollado usted o alguien de su familia (0 algun familiar de su hijo) alguin problema médico nuevo?

¢Ha habido algun cambio reciente en los medicina que toma usted (o su hijo)?

¢Fuma usted?

OO0000
OO0000
OO0000

¢Fuma usted o cualquiera de los adultos cercanos a usted (0 a su hijo) (incluso dentro o fuera de la casa)?

¢Ha recibido atencion médica usted o su nifio en la sala de emergencias en los Ultimos 6 meses debido la diabetes?
ONo [DOSi,1a2veces [OSi,3a4veces OSi,5a6veces [OSi, masde6veces

¢Ha sido hospitalizado usted o su nifio en los Ultimos 12 meses debido a la diabetes?
ONo OSi,1a2veces [OSi,3a4dveces OSi,5a6veces [OSi, masde6 veces

Do you (or your child) have any of the following diabetes symptoms currently?
OSedanormal O Aumentodelaorina O Mareo [ Vision borrosa O Infecciones frecuentes
O Demora parasanarse [0 Hambre extrema [ Sentirse muy cansado [ Pérdida de peso anormal

¢Sigue usted o su nifio una dieta para diabético?
ONo 0OSi,siempre O Si,aveces 0OSi,rarevez

¢Ha recibido usted o su nifio un examen de los pies durante el afio pasado?
ONo [OSi, hacealgunosafios [Si,cadaafio O Si, dentro de los ultimos 6 meses I Si, rara vez

¢Ha recibido usted o su nifio un examen de la vista durante el afio pasado?
ONo OSi, hace algunos afios O Si, cadaafio O Si, dentro de los ultimos 6 meses O Si

¢Se revisa usted o su nifio los niveles de azucar en la sangre?
ONo OSi ONo, notenemos monitor O No, no tenemos suministros [ Las Ultimas 3 lecturas

Preguntele a su médico sobre cualquier preocupacion especifica que tenga acerca de su colesterol alto.

¢éLe gustaria obtener mas informacion sobre cualquiera de los temas que aparecen a continuacion?

Medicina/tratamientos Sintomas Promocién de la salud Nutricién
Insulina - Sefiales de hipoglicemia (nivel - Dejar de fumar - Dieta para
Medicamentos para la de azlcar bajo de la sangre) . Prevencién de la diabético
diabetes - Sefiales de hiperglicemia (nivel diabetes - Consumo de
Revisar/monitorear de aziicar a,lto de la sangre) Programa de ejercicios calorias
Qzlivneér%e azucar en la . ls\g\r/]eglrge azlcar normal de la . Cyéndo llamar gl médico Egl%%?gﬁass
Pruebas de diabetes - Complicaciones de la diabetes Cita con el Fjent|sta - Edulcorantes
Esteroides - Heridas que no se sanan E?(glsmen/cwdado de los artificiales
Especialista de diabetes -  Depresion Examen de la vista
Remedios herbarios - Otro

Esto no es una herramienta de autodiagndstico ni un plan de tratamiento. Consulte a su médico y comparta este formulario
en su proxima visita.
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