Edificio MAPFRE

Urb. Tres Monjitas Industrial

297 Ave, Cair;!rf)ha:dsn‘ls‘in Juan PR 00918-1410 MAPFRE

PO Box 71419, San Juan PR 00936-8519 medlca re
excel

NOTA DE PROGRESO PACIENTE Nombre del paciente:

DIABETICO # de contrato:
Fecha:
Medicamentos y suplementos vitaminicos actuales: Uso del cigarrillo:
0 Nunca QO Si, cantidad ppd,
Listo para cesar de fumar Q Si U No
O Fumo anteriormente X afios.
Q Afio que ceso6 de fumar
Alergias: 0 Fumador de 2% mano
ARos de exposicion
Edad: Peso: BP: Temp: Altura: Pulso:
Subjetivo: Estimado de dolor UYes _ /100 No
@ Registro de labor educativa
U Monitoreo diario de la U Medicamentos Otros:
glucosa
U Ejercicio U Cuidado del pie (
O Dieta: QO Cesacion de fumar a
Objetivo:

Leyenda [ ] Normal [X] | Descripcion:

Anormal

O Apariencia general

O Corazon

O Pulmones

0 Abdomen

U Sist. Musculoesqueletal

0 Cabeza/cuello

a Piel

U Pies

MAPFRE LIFE INSURANCE COMPANY
T787.250.5288 T 1.888.750.5288 TTY 1.866.479.6677 F 787.772.8488

www.mapfremedicare.com



Evaluacion: Tipo de Diabetes Q1 Controlada O Descontrolada

Plan:
Referido a: 1 Educacion en salud U Nutricion 1 Fundoscopia

a Q

U Cambios en medicamentos:

Labs: U HgA1C U BMP/CMP QO MicroAlb/Cr QLDL 4

Vacunas O Influenza Fecha: O Neumonia Fecha:

Proxima Visita: a meses a semanas U Otro:

Proveedor: #lic Fecha:




