










Nombre:     

Dirección: 

Centro de Salud:

Nombre del médico /enfermeras:

 

Fecha de registro inicial:             

Nº Expediente:    

Cédula Identidad:

Fecha de nacimiento (DD/MM/AA):                   

Estatura (cm):     Peso (Kg):  

IMC al registro:  M/KG2          

Sexo(M/F):        

Alergias:
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Insulina
Metformina
Glibenclamida
Tiazida
Aspirina

Atenolol

Verapamil

Prazosin

Enalapril

Simvastatina

   

                 

   

      

           

 

paste your photo
here

Medicinasedicinas
Nombre   

Número de teléfono

En caso de 
emergencia 
contacte a:



USTED ES LA PERSONA MAS IMPOR-
TANTE EN SU EQUIPO DE ATENCION, 
Y ES SU DEBER TRATAR DE ENTENDER 
SU ENFERMEDAD. ESTE CONOCIMIEN-
TO LE VA A AYUDAR A ESTABLECER 
SUS PROPIAS METAS Y SU PLAN JUNTO 
A SU EQUIPO DE ATENCION.

Usted debe asegurarte de recibir todos 
los cuidados incluidos en su lista. Si no 
fuera así, por favor contacte a su equipo 
de atención.

Este documento fue preparado para el proyecto de mejoría de cuidados 
a la diabetes con contribuciones de Jamaica, Barbados, Trinidad & 
Tobago, Antigua, Anguilla, Belize, Guyana, St. Lucia and Suriname




