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LLENADO DE LA TARJETA

DATOS IDENTIFICACIÓN 
Entidad de nacimiento: Anote el código de la Entidad Federativa donde nació el paciente con base a: 01 Aguascalientes, 02 Baja California, 03 Baja California Sur, 04 Campeche, 05 Coahuila de Zaragoza, 06 Colima, 07 Chiapas, 08 Chihuahua, 09 Distrito Federal, 10 Durango, 11 Guanajuato, 12 Guerrero, 13 Hidalgo, 14 Jalisco, 15 México, 16 Michoacán de Ocampo, 17 Morelos, 18 Nayarit, 19 Nuevo León, 20 Oaxaca, 21 Puebla, 22 Querétaro, 23 Quintana Roo, 24 San Luis Potosí, 25 Sinaloa, 26 Sonora, 27 Tabasco, 28 Tamaulipas, 29 Tlaxcala, 30 Veracruz de Ignacio de la Llave, 31 Yucatán, 32 Zacatecas.

ANTECEDENTES
Marque con "X" el recuadro que corresponda al tipo de antecedentes familiares y al tipo de factores personales de riesgo.

DATOS DEL DIAGNÓSTICO	
Diagnóstico (s): 
· Ingreso: Marque con "X" si es la primera vez que entra a control por una enfermedad crónica.
· Reingreso: Marque con "X" si el paciente manifiesta haber estado en control con anterioridad.
· Según el o los padecimientos diagnosticados anote la fecha de ingreso o reingreso en la línea correspondiente.
· Si el paciente tiene dos enfermedades crónico degenerativas, anote la fecha del diagnóstico en cada una de ellas. Si el paciente presenta tres o más anote la fecha del diagnóstico en cada una de ellas y además regístrelo también como síndrome metabólico, para este último no considerar Sobrepeso.
· Si el paciente en el transcurso de su tratamiento desarrolla otra enfermedad crónica, en esa consulta registre la fecha en el diagnóstico correspondiente.
· Cuando el Diagnóstico sea Diabetes Mellitus, antes de anotar la fecha escriba 1 ó 2, dependiendo del tipo de Diabetes de que se trate, Tipo 1 = 1, Tipo 2 = 2.

Detección se le realizó por: 
Marque con "X" el cuadro que corresponda a la forma como fue descubierto el caso.	
· Pesquisa: Cuando la detección se realizó mediante la estrategia de promoción de detección.
· Por sintomatología: Cuando el paciente acude a consulta por presentar síntomas.
· Tratamiento Previo: Marque con "X" si el enfermo ha recibido anteriormente tratamiento contra la obesidad, diabetes, hipertensión o dislipidemia.

CONTROL
Fecha: Anote con tinta la fecha en la que se otorga la consulta: día, mes y año. Al término de la atención, no olvide registrar con lápiz la fecha de la próxima cita en el renglón siguiente.
Peso (kg): Anote el peso corporal medido en la consulta, en kilogramos con tres decimales.
IMC (Índice de Masa Corporal): Se obtiene de dividir el peso actual del paciente entre su talla elevada al cuadrado.
CC: Anote la Circunferencia de la Cintura en centímetros, medida durante la consulta.
Tensión Arterial: Anote en milímetros de mercurio (mm/Hg). Para la presión sistólica, primer ruido y para la diastólica último ruido escuchado.
Glucemia (mg/dl): Anote los miligramos de glucosa en sangre encontrados ya sea por tira reactiva o análisis de laboratorio.
HbA1c: Anote el porcentaje de hemoglobina glucosilada cuando se realice el estudio.
Revisión de pies: Marque con "X" si durante la consulta se realizó la revisión de pies, si en la revisión presentó algún problema (micosis, grieta, lesión superficial, etc.) especifíquelo en observaciones, en caso de tratarse de Pie diabético anote el número 4 en complicaciones.
Colesterol y triglicéridos: Anote el resultado de laboratorio en mg/dl, tanto para colesterol como triglicéridos. Este examen debe realizarse al menos cada año. (Si se obtuvieron LDL y/o HDL también regístrelos).
Tratamiento prescrito: Especifique el tipo de tratamiento, no farmacológico y farmacológico, y las claves según correspondan.
· No farmacológico: 1.Alimentación Saludable  2.Actividad Física  3.Eliminar hábitos tabáquico y/o alcohólico.
· Farmacológico: 1.-Glibenclamida-tableta 5mg, 2.-Metformina tableta 850 mg, 3.-Acarbosa tableta 50 mg, 4.-Insulina nph 100 UI  5 ml, 5.-Captopril tableta 25 mg, 6.-Enalapril cápsula/tableta 10 mg, 7.-Hidroclorotiazida tableta 25 mg, 8.-Metoprolol tableta 100 mg, 9.-Propranolol tableta 10 mg, 10.-Nicardipino Comprimidos 30 mg, 11.-Nifedipino cápsula 10 mg, 13.-Verapamil gragea 80 mg, 14.-Losartán gragea 50 mg, 15.-Irbesartán tableta 150 mg, 16.-Candesartán tableta 16 mg, 17.-Ácido nicotínico tableta 500 mg, 18.-Atorvastatina tableta 20 mg, 19.-Bezafibrato tableta 200 mg, 20.-Ezetimiba tableta 10 mg, 21.-Pravastatina tableta 10 mg, 22.-Simvastatina tableta 20 mg, 23.-Rosuvastatina tableta 10 mg, 24.-Ácido acetil salicílico tableta 300 mg, 25.-Ácido acetil salicílico tableta 500 mg, 26.-Alopurinol 100 mg, 27.-Alopurinol 300 mg, 28.-Clopidogrel gragea 75 mg, 29.-Clortalidona tableta 50 mg, 30.-Dinitrato de isosorbida 10 mg, 31.-Ezetimiba tableta 10 mg, 32.-Furosemida ampolleta 20 mg, 33.-Insulina Aspártica 10ml, 34.-Insulina Detemir 100 UI 3ml - con 1 pluma, 35.-Insulina Detemir 100 UI 3ml - con 5 plumas, 36.-Insulina glargina 100 UI 10 ml, 37.-Insulina glargina 100 UI 3ml con 5 plumas, 38.-Insulina lenta 100 UI  10 ml, 39.-Insulina lispro 100 UI 10 ml, 40.-Insulina lispro protamina 2 cart. 3 ml/frasco 10 ml, 41.-Insulina nph 100 UI 10ml, 42.-Insulina rápida 100 UI 5 ml, 43.-Insulina rápida 100 UI 10ml, 44.-Irbesartán tableta 300 mg, 45.-Irbesartán-Hidroclorotiazida 150 mg/12.5 mg, 46.-Irbesartán-Hidroclorotiazida 300 mg/12.5 mg, 47.-Linagliptina 5 mg, 48.-Losartán-Hidroclorotiazida 50 mg/12.5 mg, 49.-Nifedipino comprimido 30 mg, 50.-Prazosina cápsula 1 mg, 51.-Propranolol tableta 40 mg, 52.-Saxagliptina 5 mg, 53.-Sitagliptina 100 mg, 54.-Telmisartán tableta 40 mg, 55.-Verapamil ampolleta 5 mg, 56.-Vildagliptina 50mg.

Paciente controlado: Anote de acuerdo al resultado de la consulta efectuada en ese día registre "SI" si se considera Controlado o No Controlado “NO”	

Considere paciente controlado para:
*Diabetes Mellitus: Paciente que se encuentra en tratamiento farmacológico o no farmacológico con niveles de glucosa plasmática o capilar en ayuno de entre 70 y 130 mg/dl o de Hemoglobina Glucosilada (HbA1c) por debajo de 7%. 
*Hipertensión arterial: Paciente en tratamiento no farmacológico o farmacológico, que su presión arterial se encuentra en cifras menores a 140/90 mm/Hg.
*Obesidad: Paciente que haya disminuido del 5% al 10% del peso corporal con relación a la medición de su ingreso al tratamiento.	
*Dislipidemias: 
Hipercolesterolemia: Paciente que presenta cifras de colesterol menores a 200 mg/dl.
Hipertrigliceridemia: Paciente que presenta cifras de triglicéridos menores a 150 mg/dl, en muestra tomada en ayuno de al menos 12 horas.
*Síndrome metabólico: Considere caso controlado de síndrome metabólico cuando se haya controlado diabetes mellitus y al menos otro padecimiento con los que se integró el diagnóstico. Si no está contemplada la diabetes, considere al menos dos padecimientos en control. Tenga en cuenta los siguientes valores de referencia para considerarse en control:
Presión arterial: menor a 130/85 mm/Hg
Hemoglobina Glucosilada (HbA1c): por debajo de 7% o Glucosa en ayuno entre 70 y 130 mg/dl.
Colesterol total: menor a 200	mg/dl
Triglicéridos: menor a 150 mg/dl
Obesidad: Paciente que haya disminuido del 5% al 10% del peso corporal con relación a la medición de su ingreso al tratamiento.
Nota: Si en el síndrome metabólico se encuentra el diagnóstico de diabetes mellitus, esta deberá estar controlada de manera obligatoria, más alguno de los otros componentes que lo integran. 
Importante: Sobrepeso no es un criterio para integrar el Síndrome Metabólico.

*Sobrepeso: Considere caso controlado de sobrepeso al paciente que haya mantenido cifras en control (IMC menor a 25) por 6 meses, durante ese periodo se reportará mensualmente en tratamiento, al séptimo mes se registrará tanto en tratamiento como en control. Si el paciente durante el control presenta un IMC mayor a 29.9 se registrará como Obesidad.

Grupo de ayuda mutua: Escriba en la casilla el número de veces que asiste en el mes.

Complicaciones: Anote el código según corresponda al tipo de complicación: 
1. Retinopatía, 2. Nefropatía, 3. Neuropatía, 4. Pie Diabético, 5. Enfermedad Cardiovascular, 6. Enfermedad Cerebrovascular, 7. Apnea del Sueño, 8.Otra
Referencia: Anote la clave que corresponda al nivel de atención al que es referido el paciente. I. Unidad de consulta externa; II. Hospital general; III. Hospital de especialidad
Baja: Anote la clave que corresponda al motivo por el cual el paciente egresa del programa. 1. Cambio de domicilio; 2. Rechazo al tratamiento; 3. Defunción; 4. Perdido; 5. Otro motivo, incluya en este último a los pacientes controlados de Sobrepeso que sólo presentan este Factor de riesgo.
Observaciones: Anote los datos adicionales que considere pertinentes para el adecuado control del caso, especialmente la concomitancia con otros padecimientos. Recuerde especificar que tipo de alteración encontró en pies. Si presenta mediciones de microalbuminuria, proteinuria o creatinina regístrelos en esta área.
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