Formulario de Control de Diabetes y de Embarazo H"Wlml”l‘ ‘l“”l‘m” ‘ll‘
85898

Conteste las preguntas marcando en el cuadro que corresponda o escribiendo la informacion correcta en el
espacio dado. Si no esta segura de como responder una pregunta, provea la mejor respuesta que pueda.

INFORMACION DEMOGRAFICA Nombre:

Fecha de hoy: ¢Cuantos anos tiene? iCudl es su género? ™ Femenino
¢Cual es su raza/etnia? (marque todas las que correspondan)
U De color o Afro americana 1 Asidtica
O Indio Americano o Nativo de Alaska 1 Nativo de Hawai o de otra Isla del Pacifico
0 Blanco o Caucasico 1 Del Medio Criente
O Indio Asidtico Q Chino
O Filipino QO Japonés
U Coreano 4 Vietnamita
U Guamana o Chamorro U Samoano
4 Otra
¢ Es usted hispana (Latina, Mejicana, Espafiola)? Qsi 0ONo
Educacion (marque el nivel mds alto que haya completado)
U Escuela primaria Q Titulo de escuela Q Titulo universitario
secundaria/ preparatoria
1 Escuela secundaria/ preparatoria incompleta U Estudios Universitarios U Postgrado
Incompletos
¢ Cual es su ocupacion? (marque solo una respuesta)
O Ama de casa U Trabajadora especializada U4 Estudiante U Jubilada
1 Vendedora 1 Otro trabajo U Desempleada 1 Profesional/administrativa
4 Otra,

¢ Tiene alguna limitacion fisica? (marque todas las respuestas que correspondan)
O Problemas auditivos 1 Pérdida de la visién (que anteojos o lentes de contacto no puedan corregir)
U Problemas para manejar las manos

¢ Cual es su primer idioma?
O lInglés Q Espahol Q Otro, escribalo:

HISTORIA MEDICA
Problemas Generales de la Salud: (Marque todo lo que corresponda y explique)

Q presién arterial elevada Uasma

O afecciones del corazén U falta de aire (expligue)

U colesterol alto U problemas de ojo o de vista (explique)
A patologia de tiroides 1 adormecimiento/dolor/hormigueo en las
O problemas de rifién/vejiga (explique) manos/pies (explicar)

A nauseas, vomitos, constipacidn y diarrea frecuentes_

1 otros problemas de salud

Q enumere cualquier cirugia que haya tenido en
los Ultimos 5 afos

Como proveedores de salud, nos interesa la seguridad de nuestros pacientes; por lo tanto, le preguntamos lo
siguiente a cada uno de nuestros pacientes:

,Se siente seguroensucasa? OSi ONo

¢, Se siente seguro en su vecindario? QO No QSi (Silarespuesta es no, puede tratario con el educador de diabetes)
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LA SALUD DE LAS MUJERES: 85898
Cantidad de embarazos anteriores: Peso de los bebés al momento de nacer:

Cantidad de hijos:
¢, Tuvo complicaciones durante los embarazos anteriores? QO No O Si (explique):

Diabetes gestacional previa O No O Si Tratamiento: O dieta N2 de calorias U insulina
¢ Tiene preocupaciones con respecto a este embarazo? O No O Si (explique): U mellizos 4 trillizos
Fecha de parto: Semanas de embarazo: Frecuencia con la que visita al obstetra:

ACTIVIDAD DURANTE EL EMBARAZO:
¢Qué tipo de actividad fisica realiza actualmente? O Caminar O Bicicleta O Ejercicio en maquina aerdbica
 Natacién O Deporte QO Trabajo activo

4 Otro

¢, Con qué regularidad hace actividad fisica actualmente? (veces por semana) 10 Q11-2 13-4 156 0>6
¢ Por cuanto tiempo? (minutos pordia) 010 O1-15 0O16-30 0O31-45 0O46-60 O=>60

¢,Su médico le aconsejé que restringiera su actividad fisica? QO No QOSi Explique:

NUTRICION:

Peso durante el embarazo:

Hora en la que generalmente se levanta se acuesta

Horarios de comidas: desayuno almuerzo cena
refrigerio a la mahana refrigerio a la tarde refrigerio a la noche
Enumere los alimentos que generalmente come:

Desayuno Bocadillo

almuerzo Bocadillo

cena Bocadillo

iToma alcohol? ONo QOSi ;Tomaleche? QOtodos los dias Otodas las semanas O nunca

¢Que inquietudes especificas relacionadas con la comida tiene? [ Apetito U Acidez gastrica U Vomitos
QO Diarrea O Constipacién O Aumento de peso O otro
Comida que prefiere: [ vegetariana 1 otra
Alergias a las comida:
MEDICAMENTOS:
Alergias a medicamentos: O No QO Si (enumérelos)

MEDICAMENTOY DOSIS 5
(incluya las prescripciones, vitaminas, herbarios y VECES QUELOS (FECHA EN QUE EMPEZO

los que se compran sin resera) TOMA ATOMAR

Vitaminas prenatales O Si O No
Suplementos del calcio O Si O No

¢Actualmente sufre algiin dolor a causa de la diabetes? QO No 0OSi Encasode que la respuesta sea si,
indique qué le duele.

En caso de que la respuesta sea si,
0 1 2 3 4 5 6 7T 8 § 10
]

califique su dolor en la siguiente escala:

I T 1 I
No duele Duele un Duele un Duele alin Duele Duele
nada poco poco mas mas mucho muchisimo

Enumere todos los medicamentos que toma para aliviar el dolor
¢Su dolor se calma con medicamentos u otros tratamientos? QO SI QO No
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¢Qué tan a menudo necesita que alguien le ayude con las instrucciones, los panfletos, u otros H"Wlml”l‘ ‘l“”l‘m” ‘ll‘
materiales de lectura que le den en el médico o en la farmacia?

U Nunca U Muy rara vez O Aveces U Frecuentemente 1 Siempre 85898

Para ayudarnos a estar enfocados en lo que mas la preocupa con respecto a la diabetes, identifique

lo que le parezca mas importante:

U Comer sano y seguir mi plan de comida QO Equilibrar el estrés

O Empezar a estar y mantenerme activa fisicamente U Buscar ayuda cuando la necesito

Q Controlar el nivel de azucar en mi sangre de forma regular O Prevenir las complicaciones

U Tomar medicamentos prescriptos para la diabetes, 1 Resolver problemas: Lidiar con problemas relacionados
(en caso de que tome) a la diabetes

4 Otros:

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

¢, Conoce los recursos para diabéticos que brinda la comunidad? O No O Si
Si se volvio diabética durante el embarazo:
Firme aqui: Fecha

Si ya era diabética antes del embarazo, continue este cuestionario:
ESTADO DE SALUD

¢En qué afio le dijeron que tenia diabetes?

¢Asistié a algun programa de educacion sobre la diabetes? O No O Si
¢ Qué infecciones tuvo durante los Ultimos 3 meses? (marque todas las que correspondan)

1 Cabeza, garganta, pecho U Heridas 4 Vaginal (hongo) 4 Vejiga U Ninguna
¢, Hay diabéticos en su familia? O No O Si

CONTROL:
¢, Se controla el nivel de azlcar en la sangre en su casa? d No 1 S

Nombre del medidor de glucosa en la sangre

¢,Cuantos dias a la semana generalmente se controla? O ninguna O 1-2 dias por semana O 3-5 dias por semana
U todos los dias U a veces

¢ Generalmente cuantas veces por dias se controla? 1 1-2 veces por dia 1 3-4 veces por dia U todos los dias

¢, Cudl es el nivel de azlcar en sangre que intenta obtener?

¢ Tiene reacciones de bajo nivel de azlcar en sangre? 0 No O Si sintomas

Si la respuesta es si, indique la hora del dia en que esto ocurre. d mafana O siesta O tarde O durante la noche O varias
N® de veces porsemana:1001-203-40> 4

¢Lleva con usted los suplementos de glucosa? 0 No O Si (describirlos)
¢ Usa la identificacién para diabéticos? 0 No O Si (describirla)
¢Cual fue el resultado de su ultimo analisis de hemoglobina A1C? % Fecha: O No estoy segura
Ultima vez que se controld los pies vacuna contra la neumonia
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85898

VIVIENDO CON DIABETES
a. Diganos como se siente con respecto a su diabetes (marque una respuesta para cada pregunta)
Mucho Mas o Menos Poco Nada
¢, Cudn seguro estd de que puede controlar su diabetes? .............. a a a a
¢, Cudnto cree que su familia/amigos apoyah sus esfuerzos
para controlar su diabDetes?. ... ... d d d d
¢,Cuanto la ayuda con su diabetes el equipo medico? .................. d d d d
¢ Cudnto interfiere su diabetes en su trabajo, escuela, o
actividades diarias? .....ccccoevriviiiiii d d d d
¢Cuan fuera de control parece estar su diabetes? .........ccoccvrriin d d d d
¢, Cudnto la preocupa el hecho de poder tener complicaciones? .... QO d d d
¢Cuantas veces se siente abrumada por su diabetes? ................. d d d d
¢, Cudnto interfiere su diabetes en su actividad sexual? ................. a a a a
Durante las ultimas dos semanas:
¢ Se ha sentido molesta por estar decaida, deprimida o
dESESPEIraNZaTaT .....ccuuiereiiiiit e er e d a a a
¢, Con frecuencia se aburre por la falta de interés
O placer para hacer COSaS? ..oovviviiviiini a a a a
Firma de la persona que participa Fecha
Comentarios del educador:
Fecha de revision; Firma del educador:
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