
Contar con una planilla como la siguiente, per-
mite llevar un registro y control personal sobre 
tu tratamiento. 

Tu médico te indicará en qué momento del día 
debes realizarte las mediciones. 

AUTOMONITOREO

 Fecha  Momento del día (hora) Valor de glucemia
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Tabla de Automonitoreo



Nombre y Apellido:

Año de Diagnóstico de Diabetes: 

Nombre y Apellido del Médico:

Registro 
de Controles Médicos 
y Automonitoreo 

El éxito del control de la diabetes se centra 
en el equilibrio de diferentes factores: la edu-
cación, la medicación, la actividad física, la 
nutrición equilibrada, el control médico y el 
automonitoreo.
Mantener los niveles de azúcar -o de glucosa- 
en sangre dentro de parámetros saludables 
evita complicaciones a corto y largo plazo. 

En la siguiente tabla podrás colocar los resul-
tados y las fechas de los estudios realizados a 
lo largo del año.  Esperemos te sea útil para re-
cordar las pruebas y exámenes médicos, che-
queos y vacunas que necesites. 

El mismo es sugerido, consultá con tu médico 
sobre la frecuencia específica en tu tratamien-
to o la posibilidad de agregar otros controles. 

Seguimiento Médico

Estudio realizado Fecha Observaciones

Estudio realizado Fecha Observaciones
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Visita médica de rutina

Prueba de hemoglobina 
glicosilada (si su glucosa 
en sangre no es estable)

Control nutricionista

Examen dental

/ /Examen físico

/ /Vacuna antigripal

/ /Examen abarcador de los pies

/ /Perfil de lípidos (si los valores 
no son normales)

/ /
Prueba de los riñones

(ej. Prueba de 
microalmúmina y creatinina)

/ /Examen de ojo dilatado

/ /Valoración cardiológica

/ /Colesterol

/ /Triglicéridos

/ /Niveles de HdL

/ /Microalbuminuria

Test de visión, control 
de presión de ojo 

y fondo de ojo

Prueba de hemoglobina 
glicosilada (si su glucosa 
en sangre no es estable)

Chequeo de la presión arterial

Chequeo de peso

Chequeo de peso

FRECUENCIA: CADA 3 MESES

FRECUENCIA: CADA 6 MESES

FRECUENCIA: CADA AÑO


