Descripcion
general

|_ a descripcion general del PAl se ha realizado siguiendo el recorrido de el/la paciente
representando graficamente: los profesionales que desarrollan la actividad (QUIEN),
el dmbito de actuacién (DONDE), la actividad o el servicio que se realiza (QUE), sus
caracteristicas de calidad (COMO), y la secuencia légica de su realizacién (CUANDO),
reflejdndose en la Hoja de Ruta del paciente.

DESCRIPCION GENERAL DEL PAI: RECORRIDO DEL PACIENTE

QUIEN?

PERSONAL DEL SAC
AP-AH
TELEOPERADOR

PERSONAL MEDICO,
ENFERMERIA
AP - AH

PERSONA con signos y/osintomas de
diabetes 0 hiperglucemia

PERSONA con factores e riesgo o complicaciones
relacionadas conla diabetes

| |
QUE?

—( Recepcion de la persona )—

Cribado

Y

Valoracién inicial
Diagndstico sindrémico
Medidas de estabilizacion
si procede

Realizacion
pruebas
diagndsticas 0
de confirmacion

— Estabilidad —}
clinica

Desestabilizacion
clinica
1

CcOMO?

Realizando su identificacién inequivoca
Informando de forma clara y precisa

—NO—) SEGUIMIENTO FACTORES DE
No RIESGO DE DIABETES Control metabdlico:

- HbAlc

Control FRV:

- Control ponderal

- Intervencion antitabaco

-PA

- Lipidos

Cribado complicaciones

- Exploracién Fondo de Ojo

- Exploracion pies
- Determinacién EUA

Cribado
complicaciones

Confirmacién 1 i Estabilidad
TS ~ S| Clasificacién DM o _’ SEGUIMIENTO
diagnostica _’ Plan Terapéutico clinica
DMT1 - DMT2 A

| Desestabilizacion

clinica

—>

Desestabilizacion
clinica

v < 24 h Observacién/urgencias —
' Hospital de dia

Traslado Criterios
sccu degravedad — NO
|_’ >24hPlanta
1 Hospitalizacion —
T
ucl
CUANDO ?
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