Wiz DIRECCION GENERAL DE AERONAUTICA CIVIL
DGAC  sEcciON MEDICINA DE AVIACION

FORMULARIO MEDICO PARA PERSONAL AERONAUTICO
PORTADOR DE DIABETES MELLITUS (D.M)

NOMBRES: EDAD:
APELLIDO PATERNO: APELLIDO MATERNO:
RUN/ DNI / PASAPORTE: FECHA NACIMIENTO:
FECHA DE DIAGNOSTICO / /

TIPO DIABETES MELLITUS

TERAPIA EN CURSO

HIPOGLICEMIANTE ORAL ( ) DOSIS
DIETA ()
INSULINA ( ) DOSIS Shc

OTROS MEDICAMENTOS ORALES( ) DOSIS

PATOLOGIA GES (Marcar con X) si[ ] No[ ]

ASOCIACION CON OTRAS PATOLOGIAS

EXAMENES VALOR ANTERIOR VALOR ACTUAL

GLICEMIA AYUNO

HB.GLICOSILADA

HOMA

CURVA TOLERANCIA GLUCOSA

CREATININA

GLUCOSURIA

Nota: Titular debe enviar este informe al siguiente correo: medav@dgac.gob.cl



mailto:medav@dgac.gob.cl

e DIRECCION GENERAL DE AERONAUTICA CIVIL
DGAC  sEcciON MEDICINA DE AVIACION

PATOLOGIA (Marcar con X) COMPENSADA DESCOMPENSADA D

OBSERVACIONES MEDICAS: Efectos adversos en los medicamentos, resultados importantes de
laboratorio, imagenologia, pruebas funcionales, cuadros concomitantes, etc.

FECHA PROXIMO CONTROL PROGRAMADO

NOMBRE MEDICO

RUT

FECHA EXAMEN / /

FIRMA Y TIMBRE MEDICO

Nota: Titular debe enviar este informe al siguiente correo: medav@dgac.gob.cl
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