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Formulario de solicitud de DOSIS POSTERIORES para TRATAMIENTO 
de la FIBROSIS QUÍSTICA 

Fecha de solicitud : ___/___/_____ 
 
Nombre del paciente ______________________________________________ C.I.__________________ 
 

Edad: _____ años  Sexo:     Femenino    Masculino  Institución de origen _____________________ 
 

NEUMÓLOGO SOLICITANTE:    
 
Nº CP___________  Nombre ________________________________  Firma ____________________________ 
 
Fecha de último control: __/__/____    Fecha de inicio del ciclo:   __/__/____    
 
CAMBIO DE TRATAMIENTO 
 
Cambia de medicación con respecto 

al último pedido?        NO  SI   Tratamiento que recibía:      Tobramicina inhalatoria 

                       Alfa-dornasa 

                                                                                                               Elexacaftor/Tezacaftor/Ivacaftor e Ivacaftor 
 

 Motivo del cambio: ____________________________________________________________________ 
 
 

CAMBIO DE DOSIS 
 

Cambia de presentación respecto a última solicitud?     NO  SI     Motivo del cambio:         Edad 

                                                                                                                                                        Peso 
 

Ajusta dosis respecto a última solicitud?       NO  SI      
  

              Motivo del ajuste:    Toxicidad 

                                              Otro 
              Especifique motivo y dosis  _______________________________________ 
 
 
 

SUSPENSIÓN DE TRATAMIENTO:  NO        SI  Fecha: __/__/____                

 

Motivo:   Intolerancia  Efectos adversos     Erradicación   Falta de respuesta al tratamiento 

               Abandono       Trasplante      Fallecimiento            Otro motivo: _____________________ 
 

EFECTOS ADVERSOS:  NO        SI  
 
 
              Dolor torácico 

  Tos 

  Alteraciones en la voz 

  Rash 

 Alteraciones auditivas 

  Hemoptisis 

  Alteración hepatograma 

 Oftalmológicas 

 Efectos sobre salud mental/conductuales 
 Hipertensión arterial 

 Otros  

 
Especifique:  _____________________________________________________________________ 
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SEGUIMIENTO TRIMESTRAL 
 
Cultivo de expectoración: __ __ __ __ __ __ ufc/ml   o  __ , __  x 10___            Fecha: __/__/____ 
 Germen: ________________________________ 
 

Cifras de PA _ _ _/_ _ _  (mmHg) 

                                                       
 

SEGUIMIENTO SEMESTRAL        NO        SI  
 
Uso de ATB por exacerbación pulmonar en los últimos 6 meses    No   Si   Número de días _ _ _  
 

Exacerbaciones pulmonares en los últimos 6 meses                      No   Si   Cuántas _ _   
 

Hospitalizaciones relacionadas a FQ en los últimos 6 meses         No   Si   Cuántas _ _      

 
 
SEGUIMIENTO SEMESTRAL/ANUAL     
  
VEF1: __ __ , __ __ Lts.   __ __ %       Saturación de oxígeno: __ __ %      Fecha: __/__/____ 
 
Valor de cloruro en test del sudor _ _ _, _ _ mMol/L 
 
 
DE ENVÍO ANUAL          Marcar en el mes que se envíe documento 
 

 Resumen de evolución documentado e interconsultas 
 

 
DATOS PARA EL TRATAMIENTO SOLICITADO 
 

Tratamiento solicitado:        Tobramicina inhalatoria              

                                                Alfa-dornasa         

                                               Elexacaftor/Tezacaftor/Ivacaftor e Ivacaftor      
 
                                                                                                                                                        

Presentación: Elexacaftor/Tezacaftor/ivacaftor e Ivacaftor    50/25/37,5 mg – 75 mg (6 a 11 años y/o <30kg) 

                                                                                               100/50/75 mg – 150 mg (≥ 12 años y/o ≥30kg) 
     
 
Peso actual: _ _ _, _ _ kg Talla actual: _ _ _ cm       
 
 
 


