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Formulario de solicitud de INICIO de TRATAMIENTO
de ENFERMEDAD DE PARKINSON.

Fecha de solicitud: /[
Nombre del paciente C.l
Edad: afios Sexo: [1Femenino [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 centraliza daen el
Fondo Nacional de Recursos, que podra ser utilizada , ademas por otras Instituciones asistenciales o ac ~ adémicas.
El Médico se hace responsable, con su firma, de und __ocumento de caracter médico-legal.

MEDICO NEUROLOGO SOLICITANTE:

N° de caja profesional Nombre Firma
DIAGNOSTICO
[1 Enfermedad de Parkinson  Fecha de inicio de los sintomas: _ / /  Fechadel diagnéstico: _ / [/
Signos :
Bradicinesia: OONo [ISi [l lzquierda [ Derecha
Rigidez: OONo [ISi [l lzquierda [ Derecha
Tembilor: OONo [ISi [l lzquierda [ Derecha
Otros sintomas. OONo [ISi Especifique
Wearing off: [ISi [INo
On-off: [ISi [INo
Diskinesias/distonias: [ISi [INo
Estadio de Hoehny Yahr _ (0 ab) Escala de Wesbter (0 a 30)
PARACLINICA
Estudio Neuropsicolégico: Fecha [/ | TAC de craneo: O No OSi Fecha [/ |
Ecocardiograma: Fecha [/ | RNM de craneo: [ No O Si Fecha [/ |
Rx de térax: Fecha [/ | SPECT cerebral: [1No [ Si Fecha [/ |
Rutinas: Fecha [/ |/

ANTECEDENTES PERSONALES

CARDIOVASCULARES [I1No [ISi DIGESTIVOS [INo [ISi

(] Cardiopatia isquémica O HTA [ Enfermedad celiaca

] Cardiopatia valvular O Arritmia [ Enfermedad inflamatoria

[ Insuficiencia cardiaca OTVP [ Ulcus gastro-duodenal [ Gastritis
[ Otras Esp. [ Hepatopatia crénica

RESPIRATORIOS JNo [ISi SIQUIATRICOS [INo [ISi

0 Asma [ EPOC [ Depresion

[ Fibrosis pulmonar [ TBC OI1AE

[l Otras Esp. 1 Psicosis 1 Otros. Esp.
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ENDOCRINO-METABOLICOS [INo [1Si ENFERMEDADES AUTOINMUNES [INo [ISi
[l Diabetes ) Hipotiroidismo
) Hipertiroidismo INFECCIONES ONo [JSi

O HIV 71 Hepatitis
NEFROUROLOGICOS [INo [1Si "1 Sifilis
O Insuficiencia renal O Dialisis )
O Litiasis urinaria O Infeccién urinaria NEUROLOGICOS OJNo [ Si
) Otras Esp.

) Accidente cerebro vascular
GINECO-OBSTETRICOS: [/ No [1Si 1 Epilepsia

[ Demencia
[ Eclampsia [ Psicosis Puerperal

OTROS [I1No [1Si
HEMATOLOGICOS  [INo [ISi 71 Alcoholismo

71 Tabaquismo
1 Anemia [ Leucopenia 1 Consumo problematico de drogas
ENFERMEDAD NEOPLASICA [1No [1Si
TRATAMIENTO PREVIO:
a) Tratamiento farmacoldgico:
Droga Dosis Desde Hasta Droga Dosis Desde Hasta
[l Levodopa _ /1 | __ 1 | | OAnticolinérgicos A
[l Levodopa-LP 1\ __ | [ |0 Amantadina A
[l Levodopa Dispers. _ 1| __ 1 I | 0OSelegirina A A
[ Pramipexol _ /1| __ /1 |/ ___ | [Entacapone I B
[ Bromocriptina _ /1| __ 1 | | OTolcapone I B
[] Cabergolina A R
b) Fisioterapia sifl no0
¢) Fonoaudiologia sifl nol
d) Otros. sifl no0 Especificar

TRATAMIENTO SOLICITADO :

] Cabergolina:

Dosis propuesta (esquema posoldgico):
Dosis propuesta (esquema posologico): _  ,
Dosis propuesta (esquema posolégico): |

Dosis propuesta (esquema posolégico): |

______mg/ dia 1° Semana
___mg/ dia 2° Semana
___mg/ dia 3° Semana

___mg/ dia 4° Semana

Consideraciones que juzgue relevantes:




