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Fecha de solicitud: ___ /  /
Nombre del paciente C.L
Edad: anos Sexo: 0O Femenino [ Masculino Institucién de origen

MEDICO SOLICITANTE:

N° de caja profesional Nombre
Firma
TRATAMIENTO SOLICITADQO: 0O Adalimumab 0 Etanercept 0 Infliximab
0 Tocilizumab O Golimumab O Tofacitinib
DIAGNOSTICO O Artritis Idiopética Juvenil Fecha del diagnostico: / /

Forma: O Sistémica
O Oligoartritis Persistente o Extendida
O Poliarticular FR positivo
o Poliarticular FR negativo
o Artritis psoriasica
o Artritis relacionada con entesitis
o Artritis indiferenciada

Manifestacion extraarticular: [ No [ Si ¢;Cual?

SITUACION CLINICA (sequn corresponda):

Cor set de evaluaciéon ACR (inicial)

Fecha de la evaluacién: [/

EVA global paciente o padre: EVA global Médico:

Numero de articulaciones activas: ~_ Numero de articulaciones limitadas: ___ NuUmero de entesis:
CHAQ: _, HAQ: _ .,

VES: Fecha [/ [/

PCR(mgdl): _ ~_ , ~ Fecha: __ [ [/

JADAS-27: ., Fecha: _/ [/ JADAS-27. Fecha: [/ [/ *)
JADAS-10: Fecha: [/ |/ JADAS-10: Fecha: [/ |/ *

(*) Dos determinaciones separadas al menos un mes
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ANTECEDENTES PERSONALES

CARDIOVASCULARES [INo [JSi
) Cardiopatia congénita
) Cardiopatia valvular [ Otras

O Insuficiencia cardiaca

RESPIRATORIOS ONo [ISi
J Asma 0TBC

0 NA

[J Otros

NEUROLOGICOS ONo [ISi

U Especificar

ENDOCRINO METABOLICOS [INo [ISi
U Diabetes [ Obesidad
U Hipotiroidismo U Otros

U Hipertiroidismo

INFECCIONES [INo [ISi
Especifique:

CIRUGIA RECIENTE (< de 6 meses) [INo [ISi
Especifique:

NEFRO UROLOGICOS [INo [ISi

U Insuficiencia renal [ Infeccién urinaria
[J Otros
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DIGESTIVOS OONo [ISi

[ Hepatopatia [ Hepatitis
UJ Enfermedad celiaca [J Otras
HEMATOLOGICOS ONo [ISi

[ Trastornos hemorragiparos [ Anemia
[1 Estados trombofilicos [10tros

OTRAS ENFERMEDADES AUTOINMUNES

Sl Cual
JNo

NEOPLASIAS ONo [Si Fecha

Cual

[J Localizada
[0 Diseminada Espec.

OTROS ONo [JSi

[ HIV

[ Varicela

[0 Tabaquismo

[J Consumo de drogas
[J Alcoholismo

[ Otros

TRATAMIENTOS Recibidos

Tratamiento Inicio Finalizacién Causa de suspension | Dosis
(Fecha) (Fecha)

AINE*

Corticoides

Metotrexate

Sulfasalacina

Ciclosporina

Adalimumab

Etanercep

Infliximab

Golimumab

Tocilizumab

Tofacitinib

Otros. Especifique:

* especificar cual **especificar dosis indicada y dosis acumulada
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Quimioprofilaxis para BK: ONo 0OSi

Indicada por:

0 PPD

0J Booster

0 IGRA

0 AP de tuberculosis
00 RxTx patoldgica

0 Otro
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TRATAMIENTO PROPUESTO

Peso(Kg): ____ _  Talla(cm): __

Drogas Si (X) Dosis (mQ) Cada cuantas semanas
Adalimumab

Infliximab

Etanercept

Tocilizumab iv

Tocilizumab sc

Golimumab

Tofacitinib

Asociado a

(FAME,dosis, via, frecuencia)

Consideraciones que juzgue relevantes:



