
  

ی  ٣ماره م  ر ط پز :  و مار   ت     و
كفايت درمان و كنترل قندخون -1

  توصيه ها و اقدامات درماني : 
 %             HbA1c:                     FBS               Bs2hpp:     

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

  ............................................................................................ :آزمايشات درخواستي     ندارد     دارد             نياز به آزمايشات تكميلي :
    ............................................................................................: ارجاع به   ندارد      دارد          نياز به مشاروه فوق تخصصي:

                                                                                                    :Urine Albumin/Cr(mg/gr)     eGFR............................................................................................................................................ ارزيابي نفروپاتي ديابتي-2
   ندارد    دارد    (CKD )بيماري مزمن كليه 

  توصيه ها و اقدامات درماني : 
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  
  

  ( نتايج ضميمه شود)   ............................................................................................آزمايشات درخواستي     ندارد  دارد    نياز به آزمايشات تكميلي
    ............................................................................................: ارجاع به   ندارد      دارد  تخصصينياز به مشاوره فوق 

  
 ارزيابي قلب و عروق ( هايپرتانسيون / ديس ليپيدمي)-3

 ( ضميمه شود)    غيرطبيعي     طبيعي   EKG نتيجه       ندارد    دارد  EKGنياز به انجام 
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  
  توصيه ها و اقدامات درماني : 

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  
  اقدامات درخواستي :    ( نتايجه ضميمه شود)      ندارد    دارد   نياز به اقدامات تشخيصي تكميلي :

    ............................................................................................ارجاع به      ندارد   د دار         نياز به مشاوره قلب وعروق :
  غيرطبيعي     طبيعي   نتايج نست دياپازون                 ارزيابي نوروپاتي ديابتي    -4

  غيرطبيعي           طبيعيگرمي:          10تست منوفيلامان نتايج 
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

  ندارد    نورپاتي اتونوم : دارد
  توصيه ها و اقدامات درماني : 
  :قدامات درخواستيا                        ندارد   دارد   :نياز به اقدامات تشخيصي تكميلي

    .................................................................................: به ارجاع                          ندارد   دارد               نياز به مشاوره تخصصي
  13 0000/0000/00تائيد مراجعه بعدي  

  مهر و امضاي پزشك متخصص
خلاصه اقدامات انجام شده: 

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

 نام و امضاي پذيرش مركز:

دا  نام 

ھا مار ور  مان–اداره ا رازعاو  ی  وم پزش گاه ع ش   دا



    


