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Formulario de solicitud de TRATAMIENTO de HTAP
Fechade solicitud: /[
Nombre del paciente C.l
Edad: _ afios Sexo: [0 Femenino 0O Masculino Institucion de origen
MEDICO SOLICITANTE:
N° de caja profesional Nombre
Firma
DIAGNOSTICO 0 HTAP Fecha del diagnostico: / /
Etiologia: U Idiopatica. O Cardiopatia congénita.
0O LES O Hipertension portal
O Esclerosis sistémica O Otras. Especifique
O Otra conectivopatia. Especifique
SITUACION CLINICA :
Clase funcional: Ol aln om oV
Cateterismo derecho (CCD): PSAP_ _ __ _mmHg PAD__ _  mmHg PAPMedia__ _ _ mmHg
IC__, _ l/min/m2
Test de vasoreactividad: O Positivo 0 Negativo U No se realiza
Ecocardiograma:
AreaAD ___ cm2 TAPSE/PAPs __ ,  mm/mmHg PSAP__  mmHg
Derrame Pericérdico: 0 Si 0 No
Test de la marcha en 6 min.:
Distanciarecorrida: _~ _ m SATO2 = %
Criterios de alto riesgo: ONo OSi

0 Progresién clinica bajo tratamiento.

[ Sincope, signos clinicos de insuficiencia cardiaca derecha (ICD).

0 Distancia recorrida en seis minutos menor a 165 mts.

0 Disfuncion severa del VD o presencia de derrame pericardico por ecocardiograma.
[0 CCD: Presién media de AD > 14 mmHg, IC < 2 I/min/m?, Sat. venosa O2 < 60%.
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ANTECEDENTES PERSONALES
CARDIOVASCULARES [INo [ISi DIGESTIVOS [0No [ISi
) Cardiopatia valvular ) Cardiopatia congénita [ Hepatopatia [ Hepatitis
0 Arritmias OTVP 0 Enfermedad diverticular [ Otras
[JHTA [ Otros
[ Insuficiencia cardiaca HEMATOLOGICOS UNo [ISi
Clase funcional NYHA: O O Il OH OV
0 Trastornos hemorragiparos [ Anemia
RESPIRATORIOS ONo OSi [1 Estados trombofilicos [Otros
[0 Asma O0TBC OTRAS ENFERMEDADES AUTOINMUNES
[l Bronquitis crénica [ EPID
1 EPOC 1 Otros “'No
(1Sl Cual
NEUROLOGICOS INo [ISi
NEOPLASIAS
[0 Demencia
1 Enfermedad desmielinizante 'No
") Neuritis 6ptica USi - Cual
[J Otros
Fecha [/ [
ENDOCRINO METABOLICOS [ONo [Si .
[ Localizada
"I Diabetes " Obesidad "/ Diseminada Espec.
00 Hipotiroidismo 1 Otros :
[0 Hipertiroidismo OTROS ONo DOSi
INFECCIONES No [ISi OHIV
Especifique: - Tabaquismo
(1 Alcoholismo [ Otros
NEFRO UROLOGICOS [1No [ISi
U Insuficiencia renal O Infeccién urinaria
0 Dialisis [ Otros
TRATAMIENTOS
Tratamiento Inicio Suspensién Causa de suspensién Dosis/dia
(Fecha) (Fecha)
Oxigeno
Diuréticos
Digoxina
Anticoagulantes
Nifedipina
Diltiazem
Amlodipina
Sildenafil
Tadalafilo
Bosentan
lloprost
Otros. Esp.:
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TRATAMIENTO SOLICITADO

[ Bosentan Dosis: _ mg/dia

O lloprost Dosis por nebulizacion: [0 2.5 mcg [ 5mcg

Cantidad de nebulizaciones / dia:

) Otra. Especifique

Consideraciones que juzgue relevantes:




