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F Redicing Allamente Especiaiirado

Formulario de solicitud de INICIO de TRATAMIENTO
de ESCLEROSIS MULTIPLE.

Fecha de solicitud: __ / /
Nombre del paciente C.l
Edad: afios Sexo: [JFemenino [J Masculino Institucién de origen

Los datos que se solicitan en este formulario deben ser completados por el Médico tratante del pacient  e. Deben ser
volcados en forma rigurosa, teniendo en cuenta que formaran parte de una Base de Datos centralizadaen el Fondo
Nacional de Recursos, que podra ser utilizada, adem  as por otras Instituciones asistenciales o académic as.

El Médico se hace responsable, con su firma, de und ocumento de caracter médico-legal.

MEDICO NEUROLOGO SOLICITANTE:

C.l: Nombre Firma
DIAGNOSTICO  Esclerosis Mdiltiple FORMA CLINICA.
Fecha del diagnéstico: / / [0 EM en empujes y remisiones.
[1 EM secundariamente progresiva.
Diagnostico realizado por: [0 EM primariamente progresiva.
Criterios de Mac Donald: 0Si [ONo [1 Episodio clinicamente aislado.

N° de empujes al diagnéstico
Escala funcional de Kurtzke |,

N° de lesiones objetivables al examen neurolégico (EDSS)
Topografias posibles: Indique el n° si hay mas de una topografia clinica en cada region.
[J Nervio 6ptico L [l Cerebelo _
[1 Hemisferios cerebrales (1 Médula

[J Tronco encefalico

PARACLINICA

1) RNM de craneo ' No 0 Si Fecha /| | . N° de lesionesen T2:
Presencia de lesiones que se refuerzan con Gadolinio: [1Si  [1No

2) RNM espinal [J No 0 Si Fecha | |
Presencia de lesiones: 0 Si [0 No

3) Potenciales evocados ' No 0 Si Fecha | |
a) Visuales [0 normales []anormales
b) Somato-sensitivos [Dnormales [1 anormales
¢) Auditivos [Onormales [1 anormales

4)LCR No 0 Si Fecha [ |
Bandas oligoclonales 0Si [ONo
Por método de isoelectroenfoque 0Si [ONo

Por otro método 0Si  ONo



.DE RECURSDS ...

F Redicing Allamente Especiaiirado

8 FONDO NACIONAL

Vigencia: 01/12/2008
Pagina 2 de 3

ANTECEDENTES PERSONALES

CARDIOVASCULARES JNo [ISi

(1 Cardiopatia isquémica O HTA

1 Cardiopatia valvular O Arritmia

[ Insuficiencia cardiaca OTVP

[ Otras Esp.

RESPIRATORIOS [JNo [ISi

0 Asma 0 EPOC

O TBC [J Otras Esp.

DIGESTIVOS JNo [ISi

[ Enfermedad celiaca [l Enfermedad inflamatoria

71 Ulcus gastro-duodenal [1 Gastritis
1 Hepatopatia cronica

SIQUIATRICOS TNo [1Si
[ Depresion

T 1AE

1 Sicosis

11 Otros. Esp.

ENDOCRINO-METABOLICOS [1No [ Si

] Diabetes
1 Hipertiroidismo

) Hipotiroidismo

NEFROUROLOGICOS [ONo [ISi

[ Didlisis
O Infeccién urinaria

U Insuficiencia renal
U Litiasis urinaria

[J Otras Esp.

HEMATOLOGICOS 'No [(ISi
[0 Anemia 71 Leucopenia
ENFERMEDAD NEOPLASICA JNo 0 Si

ENFERMEDADES AUTOINMUNES O No 0Si

INFECCIONES INo [ Si
O HIV [ Hepatitis

[ Sifilis

NEUROLOGICOS [INo [ Si

[J Accidente cerebro vascular
[ Epilepsia
[J Demencia

OTROS ONo [ISi
[J Alcoholismo

[ Tabaquismo
[ Consumo problemaético de drogas

TRATAMIENTO:

a) Tratamiento previo farmacoldgico:

[ Prednisona Desde [/ |

[ Interferén beta Desde [/ |

] Acetato de Glatiramer Desde /|

[ Mitoxantrona Desde [/ |

1 Azatioprina Desde [/ |

0 Otros Desde [/ |
b) Tratamiento sintomatico: 0Si [No

¢) Fisioterapia 0Si [No
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TRATAMIENTO SOLICITADO :

[ Interferén Beta

Dosis inicial propuesta: ___ ugr. Frecuencia semanal:

Dosis de mantenimiento: __ ugr. Frecuencia semanal:

[ Acetato de Glatiramer

Dosis: __ _  mg./diaria.
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Via de administracion: Oi/m
[slc
Via de administracion: Oi/m
[slc

Consideraciones que juzgue relevantes:




