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FORMULÁRIO PARA CADASTRO DE

TRANSPLANTE DE ILHOTAS DE PÂNCREAS


INFORMAÇÕES PESSOAIS

	Nome Completo

	Endereço Residencial

	Número
	Complemento
	CEP:

	Bairro
	Cidade
	Estado

	Tel. Residencial     (     )          -
	Tel. Comercial      (     )          -
	Celular        (     )          -

	No. Fax (residencial):   (     )
	No. Fax (comercial):   (     )
	E-mail:

	Data de nascimento        /        /        
	R.G.
	C.P.F

	Escolaridade
	Profissão

	Etnia: Branco (     )             Afro-Americano (     )          Asiático (     )            Índio (     )       Outro (     )

	Nome do Pai

	Nome da Mãe

	Plano de Saúde 

	Nome do seu médico

	Especialidade
	Tel. Consultório       (     )          -

	Tel. Residencial    (     )          -
	Celular   (     )          -
	Fax   (     )          -


HISTÓRIA MÉDICA

	Peso
	Altura
	Sexo


Tipo de Diabete: 1(    2(
        Ano do diagnóstco                              Idade do diagnóstico

Duração da Diabete 



Dose de insulina nas 24h

Quantas picadas de insulina você faz diariamente: 

Se você usa bomba de insulina: Dose Basal 


Dose em bolus

Medicamentos utilizados:

	Nome do medicamento
	Dose
	Freqüência

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Você monitora as glicemias em casa: (Sim 
( Não 
Número de vezes ao dia: 

Ultima HbA1c
 (hemoglobina glicosada):



Data:  

Você considera seu estado de saúde: (circule um): Excelente
Muito bom
  Bom
      Regular
Ruim

Retinopatia Diabética
Você já foi diagnosticado com retinopatia diabética? 
( Sim

( Não

Se Sim: ( Proliferativa Ativa

( Proliferativa Estável

Se Não: Você já fez cirurgia ocular (laser terapia) para retinopatia diabética prévia. ( Sim
( Não

Nefropatia Diabética

Nefropatia? ( Sim

( Não

Se Sim: 
( Microalbuminúria


( Proteinúria moderada a severa




( Insuficiência Renal

( Diálise 

Neuropatia 

Neuropatia? 

( Sim

( Não

Cardiovascular 
( Sim

( Não

Amputações: 

( Sim

( Não

História Social

Fuma? 


( Sim

( Não

Se Sim: Quantos cigarros ao dia?_________________ Há quanto tempo? ____________________
Se Não: Se você foi fumante: quantos cigarros fumava? ________________ 

          Quanto tempo parou?    ___________________

Bebida Álcólica? 

( Sim

( Não

Se Sim: Qual o tipo de bebida alcoólica?  ______________________________________________


Com que freqüência?  _______________________________________________________

Favor marcar uma das respostas nas questões seguintes:

Você percebe quando seu nível de açúcar no sangue é baixo?

( Sempre

( Freqüentemente

( Raramente

( Nunca 

Nos últimos 6 meses, com que freqüência teve episódio de hipoglicemia moderado (confusão mental, desorientação, letargia porém estava hábil para se tratar sozinho)

( Nunca 
( 1 ou 2 vezes
( a cada 2 meses
( 1 vez ao mês 
( mais de 1 vez ao mês

No último ano, qual a freqüência de episódios de hipoglicemia severa você teve (episódio com perda de consciência, convulsão, necessidade glicose ou glucagon endovenoso, ou necessidade de assistência de outra pessoa)?

( Nunca
( 1
( 2
( 3
( 4
( 5
( 6 
( 7
( 8
( 9
( 10
( 11
( 12 ou mais

Com que freqüência no ultimo mês você apresentou glicemia < 70mg/dL COM sintomas?

(Nunca

(1-3 vezes

(1 vez/semana

(2-3 vezes/semana

(4-5 vezes/ semana



(quase que diariamente

Com que freqüência no ultimo mês você apresentou glicemia < 70mg/dL SEM sintomas?

(Nunca

(1-3 vezes

(1 vez/semana
(2-3 vezes/semana



(4-5 vezes/ semana



(quase que diariamente

Em média, com que freqüência você tem níveis muito baixos de açúcar no sangue (54mg/dL)?

(Nunca

(1-3 vezes

(1 vez/semana

(2-3 vezes/semana

(4-5 vezes/ semana



(quase que diariamente

Qual o nível de glicemia mais baixo que você precisa apresentar para ter sintomas?  _________________
Quantos episódios de cetoacidose diabética você apresentou no ano passado?

( Nunca
( 1
( 2
( 3
( 4
( 5
( 6 
( 7
( 8
( 9
( 10
( 11
( 12 ou mais

Já esteve sob cuidados de um especialista em Diabete ou um endocrinologista?  
( Sim   
( Não

Se sim, quantas vezes o visitou no último ano? ( 1
( 2
( 3
( 4
( 5
( 6
( > 6

Se não, quem lhe ajuda a cuidar sua diabete?  








História de doença maligna (câncer)? 
( Sim

( Não

Tem alergia por algum medicamento? Qual(is)? .










Cirurgia? 
( Sim

( Não

Qual? __________________________________________________________________________

Quando? _______________________________________________________________________

Por favor, responda as perguntas a seguir. Necessitando de mais espaço, sinta-se livre para utilizar outra uma página.

1. Qual é a sua maior preocupação em relação à sua diabete?  

	

	

	

	

	

	

	


2. O que você espera mudar em sua vida depois de um transplante de ilhotas?  

	

	

	

	

	

	

	


3. Qual é sua maior preocupação em relação a um transplante de ilhotas?  

	

	

	

	

	

	

	


4. O que você espera de um transplante de ilhotas?

	

	

	

	

	

	

	


Nós precisamos de 7 testes seguidos do nível de açúcar no sangue durante dois dias. Por favor, indique seus níveis na tabela seguinte. Todos as medições dos níveis de açúcar devem ser antes das refeições e 2 horas após a mesma:

Dia 1 (Data:

)

	Período 

do dia
	Café da manhã
	2h depois
	Almoço
	2h depois
	Ceia
	2h depois
	Ao

deitar-se
	Às 3h da manhã

(opcional)

	Nível de Glicose
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dose e tipo de Insulina
	
	
	
	
	
	
	
	


Dia 2 (Data:

)

	Período

do dia
	Café da manhã
	2h depois
	Almoço
	2h depois
	Ceia
	2h depois
	Ao

deitar-se
	Às 3h da manhã

(opcional)

	Nível de Glicose
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dose e tipo de Insulina
	
	
	
	
	
	
	
	


	%
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