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Formulario de solicitud de INICIO de
TRATAMIENTO de ESCLEROSIS MULTIPLE

Los datos que se solicitan en este formulario deben ser completados por el Médico tratante del
paciente. Deben ser volcados en forma rigurosa, teniendo en cuenta que formaran parte de la
historia clinica del paciente. EL Médico se hace responsable, con su firma, de un documento de
caracter médico legal.

Fecha de solicitud:..... /... /...... Nombre del paciente: ...
DN.L.. N Edad: . . anos....... Sexo: ...
Neurélogo solicitante: ... .. Datos de contacto: ... ..
EM tipo recaidas y remisiones () EM secundariamente progresiva ()
EM primariamente progresiva () Fecha diagnosticode EM ...
SINTOMATOLOGIA

(describir fecha, sintomas y evolucion de los mismos)

N° de brotes al diagnostico:...........
Examen neuroldgico actual ...

Piramidal.. ... Cerebelo.. .. .. Tronco cerebral ... . Sensibilidad .. .. ... Esfinteres .. .. ..
Visual ............ Cognitivo......... Deambulacion.............
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ESTUDIOS PARACLINICOS

(presentar informes e imagenes)

1) RNM de cerebro Fecha / / Reforzada gadolinio SI(O NO O
2) RNM columna espinal Fecha / / Reforzada gadolinio SIC) N0 O
3)LCR Fecha / / Fisico - quimico SIC) N0 (O

Cultivo SIO N0 O Bandas Oligoclonales SIC) N0 O

Presentar informes
4) Laboratorio que descarte otras patologias (Presentar informes)

Rutina con hemograma, glucemia, funcion renal y funcion hepatica Colagenograma -Perfil tiroideo -
Serologias (HIV'y VDRL)

ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

HTA O Patologfa cardiaca (O Dislipemia O
Diabetes O Hipotiroidismo (O Hipertiroidismo O
Alcoholismo O Adiccion a otras sustancias () Tabaquismo O
Patologia digestiva () Alteracion funcionrenal () Hepatopatia O
EPOC O Patologia psiquitrica (O Enfermedad neoplasica O
Enfermedad autoinmune O HIV (O Sifilis (O Demencia O
Otros datos que considere relevantes: ... .. ..
TRATAMIENT 0 .......................................................................................................

Tratamiento previo SICO) N0 O
Especificar tratamiento recibido (droga, duracion del mismo y motivo de suspension o cambio)
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Formulario de solicitud de DOSIS POSTERIORES
y SEGUIMIENTO de TRATAMIENTO de E. M.

Fecha de solicitud:...../..../...... Nombre del paciente: ...

DN N Edad: ... . anos. ... Sexo: ...

Neurélogo solicitante: ... ... .. Datos de contacto: ... ... ..
EM tipo recaidas y remisiones () EM secundariamente progresiva ()

EM primariamente progresiva ()

Indico

(OContinuidad de tratamiento () Cambio de tratamiento () Suspension de tratamiento

CONTINUIDAD DE TRATAMIENTO CON (droga-dosis):

Sequimiento (seguin corresponda): Semestral () Anual O

Presencia de recaidas () Fecha/s: ...

DS I PCION
Examen neuroldgico actual ... .
Escala funcional de Kurtzke (EDSS): EDSS TOTAL ...

Piramidal ... Cerebelo. ... .. Tronco cerebral ... Sensibilidad ... Esfinteres ...
Visual ... Cognitivo. ... Deambulacion -

ESTUDIOS SOLICITADOS (segun corresponda)

Presentar informes e imagenes de resonancias e informes de laboratorio.

1) RNM de cerebro Fecha / / Reforzada gadolinio SI O N O
Aumento de carga lesional () Actividad/ Lesiones que se refuerzan con Gadolinio O)

2) RNM columna espinal Fecha / / Reforzada gadolinio SI O NO
Presencia de lesiones nuevas() Actividad/ Lesiones que se refuerzan con Gadolinio ()

3) Laboratorio de seguimiento (incluyendo hemograma y hepatograma)
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4) Otro es tudio de considerarse necesario

SI CAMBIO DE TRATAMIENTO COMPLETAR:

Droga que tomaba

En tratamiento desde: ... /.. ../ .. adosisde:. ... ... .

Droga solicitada (droga - dosis)

Motivo de cambio:

Drogarecibida ... Motivo de suspension (detallar)

SIntolerancia




