'DE RECURSDS .- Pagina 1 de 3

- REedicing Allamente Especielinado

8 FONDO: NACIONAL Vigencia: 01/08/2009

Formulario de solicitud de inicio de TRATAMIENTO de ESPASTICIDAD Y

DISTONIAS
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 SOLICITANTE:

Nombre Especialidad

N° de caja profesional Firma

DIAGNOSTICO

[1 Espasticidad [ Distonia

Diagndstico etiolégico Tipo de distonia

[1ACV "1 Distonia cervical

OTEC 1 Blefaroespasmo

[0 Enfermedad desmielinizante 71 Espasmo hemifacial

[1Lesion medular traumatica "1 Distonia focal de MS

[1 Paralisis cerebral infantil (1 Otra distonia  Especificar

1 Otro Especificar

Fecha de inicio de los sintomas: _ / [/ Fecha del diagnéstico: __ /[
EVALUACION

Video registro (para espasticidad y distonia) [1No [ISi Fecha /| [

Espasticidad- Escala de Ashworth

MMSS I D MMII [ D
Aduccion de hombro Aduccion de cadera

Flexores de antebrazo Flexion de pierna

Flexion de mano Flexién plantar

Flexién de dedos

Aduccion de pie

[1 Espasmos piramidales
[0 Dolor
Escala visual analdgica
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ANTECEDENTES PERSONALES

CARDIOVASCULARES ONo [Si
(1 Cardiopatia isquémica O HTA

1 Cardiopatia valvular 01 Arritmia

[ Insuficiencia cardiaca OTVP

[ Otras Esp.

RESPIRATORIOS ONo [Si
1 Asma [1EPOC

O Fibrosis pulmonar [0 TBC

[l Otras Esp.

SIQUIATRICOS ONo [Si
1 Depresion [11AE

1 Psicosis [ Otros. Esp.

ENDOCRINO-METABOLICOS (1No [1Si

1 Diabetes
1 Hipertiroidismo

[ Hipotiroidismo

NEFROUROLOGICOS TNo [ISi

[ Insuficiencia renal ] Dialisis

ENFERMEDAD NEOPLASICA (1 No [ISi

ENFERMEDADES AUTOINMUNES [INo [ISi
INFECCIONES ONo [ISi

O HIV [J Hepatitis

1 Sifilis

NEUROLOGICOS TONo [ISi

[ Accidente cerebro vascular [ Epilepsia

[l Enfermedades neuromusculares [] Demencia
OTROS ONo [ISi

1 Alcoholismo [ Tabaquismo
1 Consumo problematico de drogas

TRATAMIENTO PREVIO:

a) Tratamiento farmacoldgico:

Droga

Dosis (unidades) Pesde

Benzodiacepinas

Baclofen

Anticolinérgicos

Levo Dopa

Tiapride

Otro

Hasta
_ S S
. B A
_ Y
_ B A
_ Y S
S B A

b) Fisioterapia
c) Ortésis

d) Cirugia

e) Otros.

Especificar

SilJ NoO
Sil] No[J
Si] No[J
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TRATAMIENTO SOLICITADO :

Tratamiento solicitado: ] Toxina Botulinica

Mdusculos a infiltrar Dosis/musculo
(Unidades equivalentes a Botox®)

Dosis total solicitada

Consideraciones que juzgue relevantes:




