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Formulario de solicitud de INICIO de TRATAMIENTO
de PSORIASIS SEVERA.

Fecha de solicitud: /[
Nombre del paciente C.l.
Edad: afios Sexo: [ Femenino [ Masculino Institucién de origen

MEDICO DERMATOLOGO SOLICITANTE:

N° de caja profesional Nombre Firma

DIAGNOSTICO Ll Psoriasis severa Fecha del diagnostico: / /

Forma clinica:

) Psoriasis en placa [J Psoriasis palmas y plantas
[ Psoriasis eritodérmica [l Psoriasis cuero cabelludo
1 Psoriasis pustulosa generalizada [ Otras. Cuél?

1 Psoriasis pustulosa localizada

SITUACION CLINICA

Severidad de la psoriasis:

PASI (indice de gravedad de &area de psoriasis):

Superficie corporal afectada: %  DLQI (indice de calidad de vida en dermatologia):
Internaciones en los Ultimos 6 meses: [1No 0 Si N° dedias:

Inmunizaciones:

Vacuna antigripal: I No U Si Fecha: / /
Vacuna antineumocéccica 23 valente: [ No [ Si
Vacuna antineumocéccca conjugada 13 valente: [ No [ Si
Vacuna antihepatitis B: JNo 0 Si
Vacuna antiHPV( si corresponde): [JNo [ Si
PARACLINICA

Hemograma: [1Normal [1Leucopenia []Plaquetopenia [ Anemia []Otro resultado patologico

Funcional y enzimograma hepatico: [1Normal [ Patologico
Alteracion de enzimas vinculadas al tratamiento? 0 No [ISi

Glicemia: [1Normal [JPatologico
PPD: 00 No 00Si Resultado: [1Positivo [ Negativo [1Indeterminado
Booster: [1No [1Si Resultado: [ Positivo [ Negativo [ Indeterminado

IGRA (Quantiferén): (1 No [1Si Resultado: [ Positivo [ Negativo [ Indeterminado
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ANTECEDENTES PERSONALES

HEMATOLOGICOS [INo [1Si
CARDIOVASCULARES [INo [ISi

Cual?
(] Cardiopatia isquémica )
[ Insuficiencia cardiaca ENFERMEDAD NEOPLASICA [INo [1Si
[ Otros Esp.

0 Piel
RESPIRATORIOS [ONo [ISi [l Otros Esp.
) Asma [0 Fibrosis Pulmonar ENFERMEDADES AUTOINMUNES [1No [1Si
1EPOC [1 Otros Esp.

Especifique:
DIGESTIVOS [INo [ISi

INFECCIONES [ONo [ISi
[ Enfermedad celiaca [ Enfermedad inflamatoria N
I Hepatopatia crénica  [] Otros Esp. L VIH "I Hepatitis B

[J Hepatitis C [J Tuberculosis
PSIQUIATRICOS [INo [ISi 0 Otros Esp.
"I Depresion [ Otros. Esp. NEUROLOGICOS JNo [ Si
ENDOCRINO-METABOLICOS [INo [1Si ) Demencia

[ Enfermedad desmielinizante
[ Diabetes [0 Hipotiroidismo [0 Otros Esp.
O Hipertiroidismo [ Dislipemia
[ Otros. Esp. OTROS ONo 0O Si
NEFROUROLOGICOS [INo [ISi {1 Alcoholismo

[J Tabaquismo
O Insuficiencia renal [ Didlisis [1 Consumo problemético de drogas
(1 Otros Esp. [1 Otros. Esp.
ANTECEDENTES FAMILIARES DE PSORIASIS (1 No [1Si
Especificar:
TRATAMIENTO PROPUESTO:
[ Adalimumab Dosis total trimestre (induccién + mantenimiento): __ _~ ~~ mg

Consideraciones que juzque relevantes:




