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YALLEY HEALTH PARTNERS

CWM Diabetes in Pregnancy Program Name Phone Number
Fax: 610-969-2197
Phone: 610-402-1600 MRN Due Date
Report blood sugars by 12pm
Date of Birth
Breakfast Pre Lunch Lunch Pre Dinner Dinner
Comments
Blood Glucose | Blood Glucose Blood Glucose Blood Glucose . .
Date ) Blood Glucose Blood Glucose {diet, exercise, stress. lliness)
Fasting {1 hrafter) [1hr after) {1hr after)
Goals 60-95 mg/dI <135 mg/di < 100 mg/d! <135 mg/di < 100 mg/d| <135 mg/dl
Please write your current medication doses below before sending
Current Medication doses: New medication doses: Provider Comments:
Breakfast: ___ units___ Breakfast: ___ units ___
__units___ _units
Lunch: ___units ___ Lunch: _ units
Dinner: ___ units Dinner: ___units___
Bedtime: ___ units ___ Bedtime: _ units
Glyburide/ Metformin dose: Glyburide/Metformin dose: Weight:
AM mg AM mg Gestational Age:
Ultrasound date:
EFW__ %AC___ % AFl____cm
PROVIDER SIGNATURE DATE




(for pts with Grestational DM)

CWM Diabetes in Pregnancy Program

Name Phane Number
Fax: 610-969-2197
Phone: 610-402-1600 MRN Due Date
Report blood sugars by 12pm
Date of Birth
Breakfast Lunch Dihner
Comments
Date Blood Glucose | Blood Glucose | Blood Glucose | Blood Glucase (diet, exercise, stress. lllness)
Fasting (1 hrafter) (1hr after) (1hrafter) ’ !
Goals 60-95 mg/dl <135 mg/d| <135 mg/d| <135 mg/dl

e ——————————————— e ve—————————————————————— e e———————————————————————————
Please write your current medication doses below before sending

Current Medication doses:
Breakfast: _ units ___

New medication doses:
Breakfast: _ units ___

Provider Comments:

___units___ ____units ___

Lunch: ___units ___ Lunch: ___ units __
Dinner: __ units ____ Dinner: ___ units ____
Bedtime: ___ units __ Bedtime: ___ units___

Glyburide/ Metformin dose: Glyburide/Matformin dose:

Weight:
AM mg AM mg Gestational Age:
Ultrasound date:
EFW % AC % AFI om
PROVIDER SIGNATURE DATE



VALLEY HEALTH PARTNERS

Programa de Diabetes en el Embarazo de CWM

Fax: 610-565-21%7

Teléfono: 610-402-1600 MRN
informe de los aziicares en la sangre antes de las 12pm

Nombre

Numero de telefono

MRN

Fecha de vencimiento

Fecha de nacimiento

Desayuno Comentarios
Almuerzo Cena
. Azicar En la Azlcar Enla AzucarEnla
Azicar En la . o .
Fecha sangre (antes) sangre {una hora | sangre (una hora | sangre (una hora (dieta, ejercicio, tensién, enfermedad)
después) después) después)
60-95 mg/dl <135 mg/d| <135 mg/d| <135 mg/d!

Escriba sus dosis actuales de medicamentos para lz diabetes

Dosis actuales de la medicacion:

Nuevas dosis de medicacién:

Mafiana: __ units___
Desayuno: ___ units ___
Almuerzo: __ units
Cena: __ units

Noche:____ units

Glyburide/ Metformin dosis:

AM

mg

Cena/Noche mg

Mafiana: __ units
Desayuno: ___units ___
Almuerzo: __ units
Cena: __ units__

Noche: units

Glyburide/Metformin dosis:
AM mg
Cena/Noche mg

PROVIDER SIGNATURE

DATE

Provider Comments:

Weight:
Gestational Age:
Ultrasound date:
EFW ___ % AC___ % AFl cm




VALLEY HEALTH PARTNERS

Programa de Diabetes en el Embarazo de CWM

Fax: 610-869-2197

0-402-1600 MRN

Nombre

T_e fono:

RER

angre antesdeilas

MRN

Fecha de nacimiento

Numero de telefono

Fecha de vencimiento

Desayuno Antes de C tari
Y almuerzo Almuerzo Antes de cena Ceng omeniarios
AzicarEnla Azicar En la Azlicar En la Aziicar En la sangre
Fecha sangre (una hora sangre (Una hora a sang (dieta, ejercicio, tensidn, enfermedad)
sangre (antes) . . {una hora después)
después) después)
60-95 mg/dl <135 mg/d <100 mg/d| <135 mg/d] < 100 mg/dl <135 mg/di

Escriba sus dosis actuales de medicamentos para la digbetes

Dosis actuales de [a medicacién:

Nuevas dosis de medicacidn:

Mafiana: __ units__ Mafiana: ___ units___

Desayuno:_ units Desayuno: ___ units

Almuerzo: __ units ___ Almuerzo: __ units
Cena: __ units Cena:

Noche:__ units

Glyburide/ Metformin dosis: Glyburide/Metformin dosis:
AM mg AM mg
Cena/Noche mg Cena/Noche mg
PROVIDER SIGNATURE DATE

units
Noche:_ units

Provider Comments:

AFl

Gestational Age:
Uitrasound date:
cm

Weight:

EFW % AC %



Patient
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Dort't forgs! to have this chart with you when you call or visit your docfor,
" Dr..

ORTHO

A SERVICE OF ORTHO PHARMAGEUTICAL CORPORATION
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