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Formulario de Solicitud de DOSIS posterior y SEGUIMIENTO trimestral para
el Tratamiento de la DERMATITIS ATOPICA moderada a 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

DATOS DEL TRATAMIENTO: Fecha del ltimo control: ___ / /

SUSPENSION DEL TRATAMIENTO: [ NO oSl Fecha: _ /. {

U Intolerancia [ Eventos adversos (1 Abandono

[ Otro. Especifique

Motivo: [0 Falta de respuesta

TOLERANCIA AL TRATAMIENTO

Efectos adversos O NO g Sl

0 Acné 0 Rinitis/Faringitis MhInfeccion respiratoria
[ Herpes oral [0 Aumento de creatininemia 0l Aumento:de CPK

1 Cefalea [0 Infecciones oportunistas 1 Otros. Especifique:
PARACLINICA Fecha: /. [/

Hemograma:

Hobo . g/l Glébulos blancos: ~~ ,  mil/mm3
Neutrofilos mil/mm3 Plaquetas. _ _ mil/mm3
Hepatograma:

TGO __ .. UL TGP__ UL GGT_ UL
RESPUESTA AL TRATAMIENTO

EASI actual.. ., Fecha: /|

DLQl'actual _ Fecha: | |/

CAMBIODEDOSIS: 0ONO Osl

Motivo de ajuste de dosis: [ Intolerancia [] Toxicidad

[ Falta de respuesta
[ Otro. Especificar

[1 Descenso de dosis por respuesta adecuada

TRATAMIENTO PROPUESTO:

Dosis diaria de Upadacitinib: __ _ mg

Consideraciones que juzgue relevantes:




