
ANEXO II  
CERTIFICADO PARA LA ACREDITACIÓN DE LA CONDICIÓN DE PERSONA CON 

DIABETES  MELLITUS  

 

 
 

DATOS FILIATORIOS Y DIAGNÓSTICO 
 

NOMBRE Y APELLIDO       

EDAD   DNI  

EDAD AL DIAGNÓSTICO  GÉNERO     

COMORBILIDAD: TIPO DE DIABETES DE MELLITUS: 

SI  NO  DTM1  

HTA DTM2 

DISLIPIDE MIA GESTACIONAL  

TABAQUISMO 
OTROS

 

COMPLICACIONES 

SI  NO SI  NO 

HIPERTROFIA VENTRICULAR NEUROPATÍA PERISFÉRICA 

INFARTO AGUDO MIOCÁRDICO VASCULOPATÍA PERISFÉRICA  

INSUFICIENCIA  CARDÍACA  AMPUTACIONES  

ACV NEFROPATÍA  

COMPL. MACRO CARDIOVASCULARES DIÁLISIS 

CEGUERA TRANSPLANTE  RENAL 

RETINOPATÍA  SIN RD RDNP RDNP 

HIPOGLUCEMIA  NO SI (ESPECIFICAR) LEVE SEVERA 

 
OBS      

CONTROLES 

EXAMEN DE PIE (SENSACIÓN PROTECTORA) AUSENTE PRESENTE 
 
 

GLUCEMIA EN  AYUNAS  

HbA1C  

LDLc  

TRIGLICÉRIDOS  

MICROALBUMINURIA  

TA SISTÓLICA  

TA DIASISTÓLICA  

CREATININA  SÉRICA  

PESO  

TALLA  

CIRCUNFERENCIA  ABDOMINAL  

IMC  

 

                                   FECHA ____ / ____ / _______  
 
 
                                                                                                                      
 
      

                                                                 

FECHA VALOR 

  
  
  

  
  
  
  

  
  
  
  

  
 

FIRMA  Y  SELLO MÉDICO TRATANTE  



TRATAMIENTO  

SI   NO  

PLAN DE ALIMENTACIÓN  SALUDABLE 

ACTIVIDAD FÍSICA 

EDUCACIÓN DIABETOLÓGICA 

AUTOMONITOREO GLUCÉMICO 

CUMPLE ADECUADAMENTE EL TRATAMIENTO 

FÁRMACOS   ANTIHIPERTENSIVOS  

FÁRMACOS HIPOLIPEMIANTES  

ÁCIDO ACETIL SALICÍLICO 

HIPOGLUCEMIANTES  ORALES 

INSULINA  BASAL    INSULINA DE CORRECIÓN    
 

FÁRMACO PRESENTACIÓN  DOSIS DIARIA AÑO DE INICIO 

METFORMINA     

SULFONILUREAS  

(ESPECIFICAR) 

   

IDPP4 (ESPECIFICAR)    

PIOGLITAZONA    

iSGLT2  (ESPECIFICAR)    

INSULINA  BASAL 

(ESPECIFICAR) 

VIAL 

LAPICERA 

  

INSULINA  RAPIDA 

(ESPECIFICAR) 

VIAL 

LAPICERA 

  

OTROS    

 
EXÁMENES EN LOS ÚLTIMOS  12  MESES 

SI 
  

NO
 

HbA1c 

GLUCEMIA  EN AYUNAS 

FONDO DE OJO 

CREATININA  

LDL 

TRIGLICÉRIDOS  

                                 
 

                             
 
 

 
 

FECHA ____ / ____ / _______  

                                                                       

FIRMA  Y  SELLO MÉDICO TRATANTE  
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