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MS  HIPERDIA 
 ATENÇÃO 

À HIPERTENSÃO ARTERIAL E AO DIABETES MELLITUS

  
FICHA DE ACOMPANHAMENTO DO HIPERTENSO E/OU DIABÉTICO 

(*) Nome do Estabelecimento Assistencial de Saúde 

  
Código SIA/SUS ou CNES (EAS) 

   
Tratamento para Hipertensão 
Arterial e Diabetes Mellitus (*)

  
Exames 

(**)   

  
Nº   

Verificar a cada consulta

 
(Preencher com valor) 

(*)  

Intercorrências desde da 
última consulta referidas 

pelo paciente 
(Preencher com X, para  

 existência de complicações) 
(*)  

Número de 
comprimidos/dia 

(½,1,2, 3, 4, 5 ou 6)  
(Marcar X) 

Pressão 
Arterial 

   
Identificação do Paciente

 
(*) 

(Preencher com Nº do Cartão SUS ou  
Cartão Provisório SUS. 

Não possuindo CNS ou Nº Cartão 
Provisório SUS, preencher com Nome 

Completo do Usuário)     

Data  

Nascimento  

DD/MM/AAAA 

H
ip

er
te

n
sã

o
 

(P
re

en
ch

er
 c

m
 X

)

 

D
ia

b
et

es
  

(P
re

en
ch

er
 c

om
 X

)

 

P
es

o 
(K

g)
 

A
ltu

ra
 (

cm
) 

C
in

tu
ra

 (
cm

) 

S
is

tó
lic

a 

D
iá

st
ól

ic
a 

G
lie

m
ia

 c
ap

ila
r 

ou
 p

la
sm

at
ic

a 

P
ós

 P
ra

nd
ia

l o
u 

em
 J

ej
um

 (
**

*)
 

 

N
ão

 E
xi

st
e 

 
C

om
pl

ic
aç

õe
s 

re
la

ta
da

s 

A
ng

in
a 

IA
M

 

A
V

C

 

P
é 

D
ia

bé
tic

o 

A
m

pu
ta

çã
o 

D
oe

nç
a 

R
en

al
 

R
et

in
op

at
ia

 
(F

un
do

 d
e 

ol
ho

 
al

te
ra

do
 e

/o
u 

ce
gu

ei
ra

 

N
ão

 M
ed

ic
am

en
to

so
 

(P
re

en
ch

er
 c

om
 X

) 

H
id

ro
cl

ot
ia

zi
da

 
25

m
g 

P
ro

pr
an

ol
ol

 
40

m
g 

C
ap

to
pr

il 
25

m
g 

G
lib

en
cl

am
id

a 
5m

g 

M
et

fo
rm

in
a 

85
0m

g 

In
su

lin
a 

N
P

H
 

(U
ni

da
de

s/
di

a)

 

O
ut

ro
s 

M
ed

ic
am

en
to

s 
  

(P
re

en
ch

er
 c

om
 X

) 
 

H
b 

G
lic

os
ila

da
 

C
re

at
in

in
a 

 
S

er
ic

a 
C

ol
es

te
ro

l

 

T
ot

al
 

E
C

G

  

T
rig

lic
ér

id
es

 

U
rin

a 
tip

o 
1 

M
ic

ro
al

bu
m

in
úr

i
a 

  

1        

                           

2        

                           

3        

                           

4        

                           

5        

                           

6        

                           

7        

                           

8        

                           

9        

                           

10        

                           

11        

                           

12        

                           

13        

                           

14        

                           

15        

                           

16        

                             

(*) Responsável pelo atendimento   (*) Assinatura (*) Data da Consulta 

Legenda:       (*) Campos de preenchimento obrigatório                                         (**) Marcar com X quando receber o resultado                                                                   (***) Marcar P para pós prandial e J para em jejum 

 


