DIABETE MELLITO
ESTRATTO DA CARTELLA CLINICA
	1.
	Cognome
	

	2.
	Nome, patronimico
	

	3.
	Paese
	

	4.
	Indirizzo postale
	

	5.
	Telefono
	

	6.
	E-mail
	

	7.
	Età (data di nascita)
	

	8.
	Tipo del diabete mellito (1, 2)
	

	9.
	Data di apparizione dei primi sintomi (mese, anno)
	

	10.
	Data di stabilimento della diagnosi (mese, anno)
	

	11.
	Casi di diabete mellito nella famiglia
	

	12.
	Uso di un glucometro personale
	Si (
No (

	13.
	Zucchero nel sangue a digiuno
	

	14.
	Profilo glicemico 
	zucchero nel sangue a digiuno
                     1,5–2 ore dopo la prima colazione 

                      prima del pranzo
                      1,5–2 ore dopo il pranzo 
                      prima della cena   

                      1,5–2 ore dopo la cena 

                      alle 2–3 di mattina

	15.
	Decorso della malattia
	Stabile (
Labile (

	16.
	Presenza e frequenza delle ipoglicemie
	

	17.
	Modalità della terapia all'insulina 


	

	18.
	Modalità di somministrazione dei medicamenti abbassanti il livello dello zucchero 

(nome del medicamento, dose e orario di somministrazione)
	

	19. 
	Esame della quantità giornaliera delle urine
(Data)
	Volume: 

zucchero (indice):

· positivo  (
· negativo (
acetone (indice):  
· positivo (
· negativo (
proteine (indice):

· positivo (
· negativo (

	20. 
	Esame generale delle urine (indicare la data)
	

	21.
	Peptide S e/o insulina del siero del sangue, ng/ml
	

	22.
	Emoglibina glicata (НвА1с), %
	

	23.
	Profilo lipidico del sangue 
	Colesterina: 

lipoproteine di alta densità: 

lipoproteine di bassa densità:
lipoproteine di densità molto bassa: 

trigliceridi: 

	24.
	Indichi se ha complicanze legate al diabete mellito: 

· malattie degli occhi
· malattie dei reni
· affezioni cardiache
· lesioni dei vasi periferici
· lesioni del sistema nervoso
 
	Si  (      No (
Si  (      No (
Si  (      No (
Si  (      No (
Si  (      No (

	25.
	Di quali affezioni non legate al diabete mellito soffre oggi o ha sofferto nel passato? Si prega di specificare.

A quali interventi chirurgici Lei è stato sottoposto durante la vita? Si prega di specificare. 


	


