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Av. de mayo 945 - C1084AAR Buenos Aires – Tel. 4341-8090 Int. 506 directo: 4341-8259
Cambio Tratamiento de Diabetes
Auditoria Medica OSUTHGRA
N.º de Afiliado: …………………………………………………………..
Apellido y Nombre:…………………………………………………………………………………………..
Lugar de Atencion:……………………………………………………………………………………………………………….
Tratamiento Previo: Consignar tratamientos previos realizados y motivo del fallo
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Drogas Utilizadas: 
.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................…
Hemoglobina Glicosilada: 
.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................…
Registro de Hipoglucemia:
..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Registro de Peso Ultimos 3 Meses:
.....................................................................................................................................................................
Tratamiento Indicado: 
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................…………………………
Fecha:
Insulina Basal  
Tipo de Insulina:…….……………………………………………..…………… Marca Comercial:…………………………………….………………………..
Insulina de Correción
Tipo de Insulina:…….………………………………...………………………… Marca Comercial:……………………………………………...………………
Lugar de Atención
Firma y Sello del Médico
