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Instituto de Obra Social de la Provincia de Corrientes

BETA1yBETA 2

DATOS DEL PACIENTE
APELLIDO Y NOMBRE:

N° DE DOCUMENTO

DOMICILIO:

LOCALIDAD: TELEFONO:

CORREO ELECTRONICO(IMPORTANTE):

MEDICO TRATANTE:

DIABETES TIPO:‘; | PATOLOGIAS ASOCIADAS: \
PESO:‘: ‘ TALLA:‘: :\ MC: | ‘ PA:‘:
HEMOGLOBINA GLICOSILADA:L ‘ GLUCEMIA: ‘ \ /LI\/H\CROALBUMINURIA:‘:
COLESTEROL TOTAL:. | moL:! | Ll | TRIGLICERIDOS: ‘

RESUMEN CLINICO:

PROTOCOLO TERAPEUTICO:

FECHA

APELLIDO Y NOMBRE PROFESIONAL
MATRICULA

FIRMA
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