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CUESTIONARIO SOBRE DIABETES

. Fecha en que se hizo el diagndstico de la diabetes:

—_

2. Médico gue la trato:

3. ¢Cudnto hace que estd bajo su cuidado?

4. {Fecha de su Ultima consulta;

5. ¢Cada cudnto tiempo lo consulta?

6. ¢Se aplica insulina?

7. En caso dafimativo, tiempo y dosis diaria:

8. ¢Usa drogas orales? En caso afimativo, clase y cantidad de tabletas por dia (mgs.)

@. (Con que frecuencia investiga azdcar en la orina?

10. ¢Cudntas veces a entfrado en coma diabética?

11. Utilice el siguiente espacio para toda clase de observaciones con respecto a su padecimiento diabético:
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