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8 FONDO NACIONAL Vigencia: 13/05/2019

Formulario de solicitud de DOSIS posterior y SEGUIMIENTO para tratamiento
de la TROMBOCITOPENIA INMUNE PRIMARIA

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

MEDICO SOLICITANTE:

N° de caja profesional Nombre Firma
SUSPENSION DEL TRATAMIENTO: ©1NO oSl Fecha: _ / /
Motivo: [ Intolerancia/ Eventos adversos [ Indicacién médica (plaguetas >=250.000)
[0 Abandono [ Falta de respuesta [ Fallecimiento
[ Otro. Cual
CAMBIO DE DOSIS: (NO 0 sl Fecha: _/ |/
Cudl ajuste? [J Aumento de dosis [J Descenso de dosis

Motivo de ajuste de dosis:

INFORMACION DEL MES EN CURSO:

Fechade dltimo control: Fecha: [/ [/

Respuesta del conteo plaquetario con respecto al mes anterior: [J Aumento [J Estable [ Descenso

COMPLICACIONES DE LA ENFERMEDAD? 0 No O Si

Sangrados? 0 No U Si Fecha: /| |/

Recuento plaquetario al momento del sangrado: __~~~ mil/mm3

Clasificacién del sangrado (si hay mas de 1 sitio de sangrado marcar segun el mas severo):

Leve: sangrado microscépico o pérdidas vaginales leves, petequias, equimosis <2,5 cm, sangrado oral o nasal <=1
hora de duracion.

0 Moderado: sangrado evidente que no requiere transfusion.

Grave: que requiere transfusién o sangrado intracraneano asintomatico (evidente solo por imagen).
Potencialmente fatal: hemorragia masiva, con repercusion hemodinamica o que genera déficit neuroldgico o
discapacidad (ej s. retiniano con compromiso visual).

Requiri6 tratamiento de rescate? ? [ No [1Si
Intervencion para controlar el sangrado (endoscopia/embolizacion/cirugia)? [ No [ Si
Transfusion de glébulos rojos? [1 No [ Si
Transfusién de plaquetas? [l No 0 Si

Otro tratamiento de rescate? [l No (] Si Cual?
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COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO? O No 0 Si

Fenomenos tromboembdoliticos? [ No [l Si
Cudles? OTEP OTVP [ Trombosis venosa superficial [ Trombosis arterial [ AIT

0 ACV isquémico [ IAM [ Otro. Cual?

Alteracion del hepatograma? [ No L1 Si

Otros eventos adversos? [ No [ Si

Cuéles? [ICefaleas [lInsuficiencia renal [ISindrome mielodisplasico [ Otro. Cual?

TRATAMIENTO CONCOMINANTE (1 No  [ISi

Corticoides [J No O Si Dosis: [ Aumenta [J Mantiene [ Desciende [ISuspende
Inmunosupresores [ No [JSi Dosis: [ Aumenta [ Mantiene [ Desciende [ISuspende
Otros [INo [1Si Cuél?

Dosis: 1 Aumenta [J Mantiene [ Desciende [ISuspende
PARACLINICA:
Hemograma U No U Si Fecha [/ |
Hb:_  , g/l Hto:_ % Globulos blancos: ~~~ mil /mmm3 Plaquetas: __ mil/mm3
Funcional y enzimograma hepatico 0 No [ Si Fecha [/ |
Bilirrubina total (mg/dl): _ _ , BD (mg/d: _ , Bi((mgdl): ,
TGPy . T6Gowimy__ . ecGTWIMH_
TRATAMIENTO SOLICITADO:
Dosis diaria propuesta de Eltrombopag: __ _ _ ,  mg

Consideraciones que juzgue relevantes:



