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QUESTIONARIO PARA USUARIO DIABETES MELITUS 1

NOME:

IDADE: PESO ATUAL:

HA QUANTO TEMPO FOI DIAGNOSTICADO?

FAZ USO DE INSULINA:SIM[ _|NAO[ |  QUANTO TEMPO:

3A FEZ USO DE INSULINA REGULAR: SIM L_INAOL_|  TEMPO:
3A FEZ USO DE INSULINA NPH: sim L n&o L] TEMPO:
UTILIZA HIPOGLICEMIANTE ORAL( COMPRIMIDO): SIM[ | NAO[ |
FAZ USO DE BEBIDA ALCOOLICA: siM[ | NAQ ]

Fuma: sl nAo L] Faz aTiviDADE Fisicazsim|_ ] NAo[ ]
SEGUE ALGUMA DIETA: SIM[__| NAo ||

PERDA DE PESO: siM__] NAo[ |

SEDE EXCESSIVA: SIM || NAo|[ ]

URINA EM EXCESSO: sIM L nAo[ ]

E ACOMPANHADO(A) POR ENDOCRINOLOGISTA: SIM [ | NAO [ ]

E ACOMPANHADO(A) POR NUTRICIONISTA: SIM I:I NAO I:I

FAZ GLICEMIA CAPILAR?SII\A | NAO| | QUANTAS VEZES AO DIA

FEZ HIPOGLICEMIA? SIMI:I NAOI:I QUANTAS VEZES?

FEZ HIPOGLICEMIA NOTURNA? SIM[__| NAo|__| QUANTAS VEZES?

JA SE INTERNOU? SIM NAO QUANTAS VEZES?




