FORMULARIO 518

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA ARTRITIS

Estimado afiliado recuerde que debe presentar en las oficinas de atencion al socio éste formulario completo per su médica tratante en original y adjuntar
fotocopia de los estudios realizados. Deberd actualizarlo cada 6 meses 6 cambio de medicacién/tratamienta {Formulario mds estudios).

Fecha:

NOMBIE ¥ ADBITAO: i e et e ettt ee e st eeme e sae s bt e ae s assasessssaeesameesassssssareaasaeansen st e saneessseesrmne e seeemmeaaneeessseesreneneeamnnn

N° de Beneficiario:  ..ocooeveeeeeeeees
Fecha de nacimienta: ... Y 7 - Edad:.....ooceeieeennne

DIAGNOSTICO {Marcar tipo de artritis segin corresponda)

AsS [ ] Gotosa [ | Psorissica | | Reumatoidea | | Espondiloartritis | |

Clasifiacion CASPAR

Fecha de diagnéstico: ... feo S

Puntaje total:

E. anquilosante

[ DETALLE DEL CUADRO CLINICO Y ESTUDIOS EFECTUADOS QUE FUNDAMENTAN EN DIAGNOSTICO

Estado funcional del paciente :
Insuficiencia respiratoria
Insuficiencia cardiaca
Insuficiencia renal crénica
Hepatopatias

Deterioro cognitivo

NO [ ]l

L]

‘7CRITERIOS DE EVALUACION DE ACTIVIDAD (Marcar seglin corresponda)

ACR 20 American College of Rheumatology Response
ACR 50 American College of Rheumatology Response

ACR 70 American College of Rheumatology Response

DAS 28-CRP <2.6 Disease Activity Score utilizando proteina C reactiva

DAS 28-ESR <2.6 Disease Activity Score utilizando eritrosedimentacién

DEAMBULA S| [ | No [ ]

ASEO PROPIO

st [ ]

No [ ]

Sl

Sl

[ ] nNo
[ ] nNo
[ ] wno
[ ] no
[] no
ESCRIBE

TRATAMIENTOS PREVIOS (Detallar drogas/tiempo/dosis y asociaciones utilizadas)
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PLAN DE TRATAMIENTO PROPUESTO

Nombre genérico Presentacidn | Total dias de Fecha Nombre genérico | Presentacidn | Total dias de Fecha
de la droga dosis Mg tratamiento | suspension de la droga dosis Mg tratamiento suspension
Abatacept Metrotexato
Adalimumab Rituximab
Baricitinib Sarilumab
Canakinumab Sulfadiazina
Certolizumab Tocilizumab
Certolizumab pegol Tofacitinib
Etanercept Infliximab
Golimumab Tofacitinib
Otro:
Otro:

Fundamentacion del AratamientD DrOPUCSTOL s sisiviissewssss s s vivisean e i maaiin v675esoveis s i i ovsssessvshi o v s i e fob e T ovaas

PROGRESION DE LA ENFERMEDAD

no [ ] st []

EFECTOS ADVERSOS (marcar si corresponde)

LARIO 315

FORML

Nno [ ] sl
no [] s
Nno [ ] s

Neutropenia Reaccidn alérgica

L1

Infecciones bacterianas Toxicidad pulmonar

Hepatoxicidad

Teléfono:....cocceee e eee s

Firma y sello Auditor Médico

Nno [ ] s
Nno [ ] s

L L o Y .

Firma, sello y Matricula Médico especialista
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SCORE DE ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD (Disease Activity Score-DAS 28)
Varfa de 0 (nula actividad de la enfermedad) y 10 (maxima actividad de la enfermedad)

PARA COMPLETAR POR EL PACIENTE EEGHA e trmmedf s

NOMBEE Y APBIIEO: oottt e s e et e e e e e e e e e sbas s eissbeeesaabeeesesssnseee s e baass semsans e s e e n e tamn e st e e mbmnsbe e e sees nReeeasansabaerassaneeanen

N°® de Beneficiario:  .cvevevececeeeeecenas 5 Y 3 [3 7o o Ta Lt B SO S SRS

Por favor, agradecemos responda las siguientes preguntas un dia antes de la consulta con su reumatélogo.

Indicar con una X

1}- éCédmo se encuentra su artritis hoy, en comparacién con la Gltima consulta?

|Muchomejor| | Algo mejor I | Igual | I Algo peor [ ‘ Muchopeor|

I

2)- ¢En la siguiente escala de O (nada de dolor) a 10 {mucho dolar), indique cudnto dolor ha notado durante la dltima semana?

NadadeD D D D D D []- LD L L] mucho

dolor 6 9 10 dolor

3)- Indigue con una X segln corresponda:

¢Necesita ayuda de otra persona para su higiene personal? sl I:] NO D
¢ Necesita ayuda de otra persona para vestirse? Sl ':I NO D
éNecesita ayuda de otra persona para levantarse de la cama 6 de la silla? Sl D NO I:I
éNecesita ayuda de otra persona para comer? Sl |:| NO |:|
¢ Utiliza asiento 6 barra especial para el bafio? Sl |:| NO |:|
¢Utiliza bastén, muleta, andador 6 silla de ruedas? si[ ] nNo[]

FORMULARIO 815

PARA COMPLETAR POR EL MEDICO

Evaluacién global de la enfermedad efectuada por el médico

10

'inilamadas

-L-00-] muy
8 9

Firma, sello y Matricula Médico especialista
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO (3PEIlIO Y NOMBIE GBI PACIBNTR).....e it cree ittt ire et cee et et e e eseses s e ees s eoame e e e et 4ee 552 22n st 28 e e emnt 2t ee s 2 s entsessensannssesessansassn
DN NaveievcvcveseeeBntiendo .y acepto lo que me  ha informado mi médico tratante Dr./a
e Matricula N ....................... como resultado de las
pruebas y estudios que he realizado, se ha obtenido el diagnGOstico de ...ttt e e sne et UE
FEQUIETE TrALAMIENTO BE/TON ...eeeieeee et eteete et ettt eea e et eeaebe et essessebe e ebeaseassh e e s ebe st ent st e eeeseemmeeneeeemmemeenennn s eesennneeeesemneraeeeeens

para lo cual expreso mi satisfaccién con la informacion recibida. Se me ha explicado la naturaleza de mi enfermedad, las
caracteristicas del tratamiento propuesto y las evidencias que avalan su empleo. He comprendido los beneficios, los riesgos,
melestias ¢ efectos adversos derivados de su accién. Se me informd en forma sencilla y completa, he realizado preguntas y
aclarado términos técnicos. He comprendido las condiciones, los objetivos del tratamiento y los cuidados que debo tener segtin

la indicacion de mi médico tratante y mi estado de salud.

FIRMA DEL PACIENTE TIPO Y N°* DE DOCUMENTO

EN CASO DE TUTOR:

FIRMA TUTOR ACLARACION TIPO Y N° DE DOCUMENTO PARENTEZCO

FIRMA'Y SELLO DEL
PROFESIONAL
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