Formulario para Evaluar el Autocontrol de la Diabetes Pediétrica

Complete el formulario marcando las respuestas o escribiendo la informacion adecuada en los espacios
gue se le proveen. Si no esta seguro de como responder a una pregunta, le rogamos que trate de brindar la
mejor respuesta posible.

INFORMACION DEMOGRAFICA  Nombre:

Fecha de hoy: Edad: Sexo: o Femenino o Masculino
Raza u origen étnico: (Seleccione todo lo que corresponda)
o Negro o afro americano o Asiatico
o Nativo americano o nativo de Alaska o Nativo hawaiano o de otra isla del pacifico
o Blanco o caucésico o Del Medio Oriente
o Nativo de Asia o Chino
o Filipino o Japonés
o Coreano o Vietnamita
o Guaymefio o Chamorro o Samoano
o Otro:
¢Es usted hispano (latino, mejicano, espafiol)? o Si o No
En su casa, ¢hay otras personas que le cuiden? o Si oNo  Explique:
Educacion

¢, Qué grado esta cursando?____ ¢ Asiste a guarderia / actividades especiales o asistencia escolar luego de la escuela?
oSi oNo

¢ A qué escuela asiste?
¢,Cuél es su mejor manera de aprender? o leyendo o en clase o con peliculas o con el computador o participando
y/o con demostraciones

¢ Tiene trabajo? o Si o No
Tipo de trabajo: Horario habitual:

¢ Tiene alguna limitacién fisica? (Seleccione todo lo que corresponda)
o Problemas auditivos o Pérdida de la vision (que no ha sido corregida con anteojos o con lentes de contacto)
o Problemas para usar las manos

¢Cual es su lengua maternal?
o Inglés o Espafiol o Otra, le rogamos que la indique:

Para ayudarnos a enfocar los problemas de diabetes que mas le preocupan, identifique algun problema que
considere de particular importancia:

o Comer saludablemente y seguir mi plan de comidas o Convertirme en una persona fisicamente activa y
o Controlar mi glucosa en sangre con regularidad mantenerme de ese modo
o Equilibrar el estrés o Tomar los medicamentos para la diabetes como

fueron prescriptos, en caso de que tenga que tomar

o Prevenir complicaciones asociadas
alguno
o Poder lidiar con el horario de clase y con el personal
o Buscar ayuda cuando la necesito

o Otros

o Solucionar problemas: Afrontar las dificultades asociadas

con la diabetes.

¢Le resulta dificil pagar el cuidado de su diabetes? o No o Si (explique)

¢ Conoce los recursos comunitarios para las personas con diabetes? oNo o Si
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HISTORIAL CLINICA
Problemas generales de salud: (Seleccione todo lo que corresponda y explique) o Asma

o Hipertension o Salud mental

o Cardiopatia o Apneas del suefio

o Infecciones frecuentes o Problemas de o0jo o vision (explique)

o Colesterol alto o Entumecimiento, dolor y/o hormigueo en manos y/o

pies (explique)

o Enfermedad tiroidea

o Déficit de atencion y/o hiperactividad o Enfermedad periodontal o de las encias o enfermedad
celiaca o discapacidad en el aprendizaje
o Nauseas, vomitos, constipacion, diarrea frecuentes o Problemas de pie (explique)

o problemas de rifion y/o vejiga (explique)
o Otros problemas de salud

¢ Qué infecciones ha tenido en los ultimos 3 meses? (Seleccione todo lo que corresponda)
o cabeza, garganta, pecho o herida o vagina (hongo) o vejiga o ninguna

ESTADO DE SU DIABETES
¢ En qué ano le dijeron que tenia diabetes?

Su diabetes es: o Tipo 1 o Tipo 2 o no esta seguro
¢Asistio a un programa de educacion sobre la diabetes? oNo o Si

¢ Tiene antecedentes familiares de diabetes? oNo o Si
¢, Cuantas veces fue atendido/a en la sala de emergencias?
¢,Cuantas veces ha estado en el hospital? ¢,Cudl fue el motivo?

ACTIVIDAD:

¢ Qué clase de ejercicios fisicos realiza? o camina o bicicleta o ejercicios en el aparato aerébico o natacion
o deportes o trabajo activo o otro

Actualmente, ¢,Con qué frecuencia hace ejercicios fisicos? (Veces porsemana) o0 o1-2 03-4 o056 0>6
¢ Por cuanto tiempo? (Minutos pordia) o0 o1-15 016-30 031-45 046-60 0>60

¢ Tiene clases de educacion fisica en la escuela? oSi oNo ¢A qué hora?:
Para hacer actividad fisica, ¢ Modifica la insulina y/o la dieta? o Si o No Si la respuesta es si, como lo hace:

HISTORIAL DE ALIMENTACION: Dias de clase:

Hora usual a la que se levanta hora usual a la que se acuesta
Horarios de comidas: desayuno almuerzo cena
merienda a.m. merienda de la tarde merienda p.m.

HISTORIAL DE ALIMENTACION: fines de semana:

Hora usual a la que se levanta hora usual a la que se acuesta
Horarios de comidas: desayuno almuerzo cena
merienda a.m. merienda de la tarde merienda p.m.
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En el ultimo mes: o adelgazé o engordd o cantidad de libras que bajé o aumenté: o No hubo cambios
Si adelgazé, lo hizo: o intencionalmente o sin intenciéon

¢ Alguna vez modificé su insulina de tal manera que influyera en su peso corporal? o Si o No

¢ Tiene alguna restriccion en la dieta? (alergias, intolerancias, limitaciones religiosas, es vegetariano/a)

¢ Le resulta dificil controlar lo que come? o Si o No

¢ Se saltea comidas? o Si o No

¢, Cuantas veces por semana come afuera? nOa1o2a4ob5a8otodos los dias
¢, Come el almuerzo de la escuela? o Si o No o a veces

¢,Con qué frecuencia come los siguientes alimentos?:

Frutas onunca oOraravez o aveces 0O regularmente
Verduras ohnunca o raravez o aveces o regularmente
Leche onunca o raravez o aveces 0O regularmente
Refrescos y/o jugos de fruta o hnunca o raravez o aveces o regularmente
Agua onunca oOraravez o aveces 0O regularmente

MEDICAMENTOS
Alergias a medicamentos: o No o Si (enumérelos)

MEDICAMENTO Y DOSIS CANTIDAD DE FECHA EN QUE
(incluyendo los que requieren prescripcion, las vitaminas, las VECES QUE LOS COMENZO A
hierbas y los de venta libre) TOMA TOMARLOS
Glucagon o Si o No

SEGUIMIENTO:

En su casa, ¢se controla los niveles de glucosa en sangre? 10 O Si
Nombre del medidor

Generalmente, ¢ cuantos dias a la semana se controla? o ninguno o 1 - 2 dias por semana o 3 - 5 dias por
semana o todos los dias o de vez en cuando

Generalmente, ¢cuantas veces por dia se controla? o 1 -2 veces por dia o 3 - 4 veces por dia o mas de 4
¢,Cudl es el nivel de glucosa en sangre que intenta lograr?

¢ Tiene reacciones ante los niveles bajos de glucosa en sangre? ono osi  sintomas

En caso de que tenga dichas reacciones, jen qué momento del dia las tiene? o mafiana o tarde o noche
o durante la noche o varia
Cantidad de veces porsemana: 0O o1-2 o3-4 o>4 oOtra

¢, Donde se controla los niveles de glucosa en sangre cuando esta en la escuela?

¢ Qué lleva consigo para tratar una hipoglucemia? (describa)
¢Alguna vez necesité ayuda para tratar una hipoglucemia?

Explique:

¢Usa una identificacion para diabéticos? o©no osi (describa)
¢, Cual fue el resultado de su ultima prueba de hemoglobina A1C? % Fecha o No esta seguro
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BIENESTAR Y/O ESTILO DE VIDA:

Consumo de tabaco: tipo: cigarrillos/ cigarros/ tabaco o nunca o dejo (afio ) O si (cantidad por dia )
Consumo de drogas recreativas: o nunca o dejé (afio ) o si (cantidad por dia )

Consumo de alcohol: o nunca o dejé (afio ) o si (cantidad por dia )

Indique la fecha de:

El ultimo examen de fondo de ojo la vacuna contra la gripe

el ultimo examen de pie

Actividad sexual: (Seleccione alguno si corresponde)
o Embarazada o Usa anticonceptivos o Sexualmente activo

Actualmente, ¢siente algin dolor debido a la diabetes? oNo o Si Silarespuesta es si, ¢en donde lo siente?
Si la respuesta es si, califique su dolor en la siguiente escala:

I R 1----- I A e l-mm- 1
No Duele Duele Duele Duele Duele
duele  unpoquito unpoco mas adin mas mucho mas muchisimo

Nombre cualquier medicamento o tratamiento que utilice para aliviar el dolor

¢, Los medicamentos u otros tratamientos le alivian el dolor? oNo o Si

Como proveedores del cuidado de la salud, estamos preocupados por la seguridad de nuestros pacientes, por
ello les preguntamos:
¢, Se siente seguro en su casa? oSi oNo
¢ Se siente seguro en su vecindario? o Si o No (si la respuesta es no, debe hablarlo con el educador de la
diabetes).

¢Qué tan a menudo necesita que alguien le ayude con las instrucciones, los panfletos, u otros materiales de
lectura que le den en el médico o en la farmacia?

[J Nunca [ Muy rara vez 71 A veces [J Frecuentemente [] Siempre

VIVIENDO CON DIABETES

Le rogamos nos diga cdmo se siente con respecto a su diabetes (seleccione una respuesta para cada pregunta)
Mucho Bastante Poco Nada
¢,Cuan seguro esta de poder controlar la diabetes? o O O o
¢ En qué medida siente que su familia y/o amigos apoyan su esfuerzo

para controlar la diabetes? o o o o
¢En qué medida ayuda su equipo médico en su diabetes? ] o o m]
¢ En qué medida la diabetes interfiere con su trabajo, escuela o
actividades diarias? o o O o
¢En qué medida cree que su diabetes esta fuera de control? ] o o m]
¢En qué medida teme sufrir complicaciones? | o o a
¢ Con qué frecuencia siente que la diabetes le agobia? o o o a
¢En qué medida la diabetes interfiere en sus relaciones? o o o |
Durante las ultimas 2 semanas:
¢ Con frecuencia se ha sentido decaido, deprimido o desahuciado? o o o a
¢, Con frecuencia se ha sentido con poco interés o placer por hacer cosas? o o o a
Firma del paciente y/o del proveedor de cuidado Fecha
Fecha de la revision: Firma del educador:
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