aude
Presente

FICHA B - FICHA DE CONTROLE DE DIABETES

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA - FICHA DE CONTROLE DE DIABETES

Nome do Agente / Cadastrador N° do CNS Equipe MicroArea| | Ano

Nome MESES Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Observagdes

CPF*/ DNV ** Dia da Visita Amputacao
Dia ultima consulta Diali

Enderecgo Dia da préxima consulta Infarto
Obesidade Sequela Derrame

Data Inscrigéo Data Exclusao Motivo
Faz exercicios fisicos

Classificagdo | E Hipertenso? E Fumante? Tem ferida no pé

Sim Nzo Sim Ndo |Usainsulina

E had . . .

it o ace em Raga/cor  [Jbranco [ pre"“’ ' Toma Hipoglicemiante oral

Sim Nzo D pardo [J amarelo[ indigena Faz tratamento odontolégico

Nome MESES Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Observagoes

CPE*/ DNV * Dia da Visita Amputagdio
Dia ultima consulta Diali

Enderego Dia da préxima consulta Infarto
Obesidade Sequela Derrame

Data Inscrigéo Data Excluséo Motivo
Faz exercicios fisicos

Classificagéo | E Hipertenso? E Fumante? Tem ferida no pé

Sim Nzo Sim Ndo |Usainsulina

E had . . .

Ouicoolrggaalr; adoem | Raga/cor [ branco [] pret}o Toma Hipoglicemiante oral

Sim Nzo D pardo [ amareloL] indigena Faz tratamento odontolégico

Clasificagao Motivo Local
LEGENDA . . . o . ) ) ; . - )
1-Tipo | 2 -Tipo Il T - Transferéncia R - Recusa do tratamento| | - Inscrisdo Indevida 0 - Obito Informar a Unidade de Salde se for acompanhado em outro local. Se possivel colocar o cédigo da unidade.

*Campo obrigatério para maiores de 16 anos e preferencial para aqueles com até 16 anos
** Campo obrigatério para aqueles com até 16 anos se CPF nao preenchido
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA - FICHA DE CONTROLE DE DIABETES

Nome MESES Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Observagoes

CPF*/ DNV ** Dia da Visita Amputagio
Dia ultima consulta Diali

Enderego Dia da préxima consulta Infarto
Obesidade Sequela Derrame

Data Inscrigéo Data Excluséo Motivo
Faz exercicios fisicos

Classificagdo | E Hipertenso? E Fumante? Tem ferida no pé

Sim Nzo Sim Nao |Usainsulina
E had . . .
ey 2o em Raga/cor  [Jbranco [ preto Toma Hipoglicemiante oral

[ pardo [ amarelo[] indigena

Sim Nao Faz tratamento odontolégico

Nome MESES Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez | Observagées

CPF*/ DNV ** Dia da Visita Amputagio
Dia ultima consulta Diali

Enderecgo Dia da préxima consulta Infarto
Obesidade Sequela Derrame

Data Inscricéo Data Exclusdo Motivo
Faz exercicios fisicos

Classificagéo | E Hipertenso? E Fumante? Tem ferida no pé

Sim Nzo Sim Ndo |Usainsulina
£ had . Lo
ey ado em Raga/cor [ branco [ preto Toma Hipoglicemiante oral

[ pardo [ amarelo[] indigena

Sim Nzo Faz tratamento odontolégico

Nome MESES Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Observagdes

CPF*/ DNV ** Dia da Visita Amputagio
Dia ultima consulta Diali

Enderego Dia da proxima consulta Infarto
Obesidade Sequela Derrame

Data Inscricéo Data Excluséo Motivo
Faz exercicios fisicos

Classificagao | E Hipertenso? E Fumante? Tem ferida no pé

Sim Nao Sim Ndo |Usainsulina
E had . . .
ey ado em Raga/cor  [Jbranco [ preto Toma Hipoglicemiante oral

[ pardo [ amarelo[] indigena

Sim Nao Faz tratamento odontolégico

Campo obrigatério para aqueles com até 16 anos se CPF n&o preenchido
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