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Formulario de solicitud de INICIO de TRATAMIENTO de
FIBROSIS PULMONAR

Fecha de solicitud: /[

Nombre del paciente C.l

MEDICO NEUMOLOGO SOLICITANTE:

N° de caja profesional Nombre Firma

DIAGNOSTICO 0 Fibrosis pulmonar idiopatica [ Fibrosis pulmonar progresiva (FPP)

Fecha del diagnostico: / /

Tiempo desde inicio de sintomas hasta lera consulta (meses):

Diagnostico confirmado por: 0 TACAR Patron NIU: 1] Tipico ['Probable [ Indeterminado

0 Biopsia Pulmonar

DIAGNOSTICO DE FPP

EPID fibrosante crénica de base:
0 Neumonitis por hipersensibilidad crénica
0 EPID asociada a enfermedad del tejido conectivo
O Esclerosis sistémica
O Artritis reumatoide
O EPID idiopética no clasificable
O Vasculitis ANCA con patrén de NIU
O Otra. Especifique:

TACAR reciente (< 6 meses) Fecha: / /
Extension de fibrosis >10% del volumen pulmonar total 0 Si 00 No

Criterio de progresion documentado en los Ultimos 24 meses, pese a tratamiento estandar:
O Caida relativa de CVF 210%
O Caida relativa de CVF 25% y <10% + empeoramiento de sintomas respiratorios
O Caida relativa de CVF 25% y <10% + aumento de fibrosis en TCAR secuencial
[0 Empeoramiento de sintomas respiratorios + aumento de fibrosis en TCAR

SITUACION CLINICA ACTUAL:

Disnea (MMRC): (del 1 al 4)
CVF < 50 % del predicto: [ No Si
DLCO <=40%: [ No Si Saturacién < 88 % en PM6M: [ No Si

Peso: kg Talla:__ _ _ cm IMC:
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DIAGNOSTICO DE CAPACIDAD FUNCIONAL
Performance status (ECOG): L0 01 02 04
PARACLINICA
Capacidad de Difusién Pulmonar (DLCO): [I No Fecha: / / Valor: ___ . (%)
Capacidad Vital Forzada (CVF): 1 No Si / / Valor: . C)]
Test de lamarcha: 0 No [ Si Fecha:

SaO2 basal (%): __ _ _ SaO2final (%): __
% del predicto: __

Anticuerpos Antinucleares (ANA): 0 No [Si

Anticuerpos Anticitoplasma de Neutrofilos (ANCA):

Factor Reumatoideo (FR): 1 No [1Si  Fecha:

Anticuerpos Antipéptido Citrulinado (Anti-CCP):

Funcional y enzimograma hepético: ONo [O'Si

Test de Cotininaen orina: O No. [O0Si Fecha:

Test de embarazo (si corresponde) d No». (O0'Si Fecha:

Distancia recorrida con o sin O2 (metros)._

/| Resultado:

O si Fecha:

0 Positivo  [1 Negativo

Resultado: 0 Positivo [0 Negativo
/ Resultado: [ Positivo (1 Negativo
O Si Fecha: /
Resultado: [ Positivo [ Negativo
R R R
_ _ TGP:___ _ GGT:

Resultado: [ Positivo [0 Negativo

| Resultado:

0 Positivo [0 Negativo

ANTECEDENTES PERSONALES

RESPIRATORIOS (’No [ISi

[l Atelectasia
[I'Insuf. respiratoria

[1 Fumador actual
[1 Ex=fumador

1 Asma [1EPOC

[1 CBP [1ABPA

[ Bronquiectasias [ TBC

[ Enfisema [1 Aspergilosis invasiva

[1Otros Cual

CARDIOVASCULARES (1 No 1 Si

[1 Hipertension pulmonar

[J Insuficiencia cardiaca FEVI: __ %
O Cardiopatia isquémica estable/enfermedad vascular
periférica

[1Otros Cual

NEUROLOGICOS

1 Deterioro cognitivo
71 Otros Cual

NUTRICIONALES

1 Desnutricién cronica
71 Otros Cual

DERMATOLOGICOS

] Fotosensibilidad
[ Carcinoma basocelular
71 Otros Cual

[1No Si
[1No Si
[1No 0Si
1 Melanoma

[ Fotoexposicion laboral
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DIGESTIVOS [JNo 0 Si
ANTECEDENTE FAMILIAR DE FPI OONo [OISi
[ Hepatopatia [ Hepatitis toxica ]
JRGE (] Otros Cual INTERNACION EN LOS 6 MESES PREVIOS [1No []Si
HEMATOLOGICOS I No 0 Si Dias:__ __ __
(] Trastornos hemorragiparos [ Anemia Ingreso a CTI/UCI: (JNo [ISi  Causa: []Respiratoria
[1 Estados trombofilicos 0 Otra
[Otros Cual
OTROS ANTECEDENTES [ No L Si
EXPOSICIONES [JNo 0 Si
O Infertilidad
[l Exposicion a hongos  [1 Exposicion a asbesto O VIH
[1 Exposicion a silice [ Exposicion a farmacos 1 Diabetes
[1 Contacto con aves [1 Otras Cual 1 Alcoholismo
(1 Consumo de drogas Cual
NEOPLASIAS [ONo 0OISi [10tros Cual
Cual
TRATAMIENTO QUE RECIBE ACTUALMENTE:
Marcar con “x” el tratamiento que corresponda:
[ B2 inhaladores [N acetilcisteina
00 Inmunosupresores Cual: 0 Nintedanib
00 Prednisona Dosis: _ _ ,_ [0 Vacuna antineumococcica
[ Otros corticoides Cual: Dosis:_ ., 00 Vacuna antigripal
[0 Anticoagulantes 00 Rehabilitacion pulmonar
[ Sildenafil [0 Programa de tratamiento tabaquismo
[1 Oxigeno domiciliario [1 Programa de cuidados paliativos
[] Tratamiento de RGE [ Otros. Especifique
[1 Evaluacion para trasp. Pulmonar

TRATAMIENTO SOLICITADO

Para marcar la dosis solicitada.tener en cuenta lo que el paciente va a tomar a partir del dia 15 del tratamiento en adelante.

[ Pirfenidona Dasis solicitada: 12403 mg/dia [DOtradosis: __  mgl/dia

O Nintedanib Dosis solicitada: 0 150 mg cada 12 horas [0 100 mg cada 12 horas

Consideraciones que juzgue relevantes:




