Fecha actual: Fecha diagnéstico:

FORMULARIO SOLICITUD DE TERAPIA BIOLOGICA
EN ENFERMEDAD DE CROHN

Este formulario debe ser actualizado obligatoriamente cada 6 meses.

Nombre y Apellido:
DNI: Edad: Fecha de Nac. Sexo: F |:| M |:| X |:|

Titular: Grupo Familiar:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL

Estudios realizados para determinar diagnoéstico definitivo, adjuntar:

Biopsia Otros:

Marcar segun corresponda: Presencia de

Granulomas (Biopsia): sitOO No O
Infiltrados Linfoides (Biopsia): SIOO NO O
Lesion digestiva alta: SO NoO
Lesién anal: ssOO No O
Distribucion segmentaria: sid NoO
Lesion transmural: sid NoO
Fisura anal: sid0 NoO
Absceso: sid NoO
Fistula: sid NoO
Estenosis: ssOO No O

ANTECEDENTES DE LA ENFERMEDAD:

ESTADO ACTUAL (DETALLAR ESTADO FUNCIONAL, GRADO DE SEVERIDAD, COMPLICACIONES

Y/O COMORBILIDADES):
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ADJUNTAR ESTUDIO CDAI

INFORME DE LA ULTIMA VCC CON BIOPSIA CON FECHA DE REALIZACION (ADJUNTAR COPIA):

JUSTIFICACION MEDICA DE LA UTILIZACION Y/O CONTINUIDAD TERAPEUTICA DEL AGENTE

BIOLOGICO SOLICITADO, INFORMANDO DOSIS UTILIZADA, TIEMPO Y RESPUESTA:

TRATAMIENTO INDICADO

JUSTIFICATIVO MEDICO DEL TRATAMIENTO SOLICITADO:



TRATAMIENTO SOLICITADO

Crohn's Disease Activity Index (CDAI)

Variable ::Itt?;r)lcij:acién
1. NUmero de deposiciones liquidas o blandas durante 7 dias (total semanal) x 2

2. Dolor abdominal (0 = ninguno, 1 = leve, 2 = moderado, 3 = intenso). Suma de los 7 dias x5

3. Estado general de bienestar (O = muy bien, 1 = ligeramente mal, 2 = mal, 3 = muy mal, x7

4 = terrible). Suma de los 7 dias

4. Complicaciones (1 punto por cada una presente) x 20

5. Uso de antidiarreicos u opiaceos por diarrea (0 = no, 1 = si) x 30

6. Masa abdominal (0 = no, 2 = dudosa, 5 = definida) x 10

7. Desviacion del hematocrito x 6

8. Déficit de peso corporal (%) x 1

CDAI total
Puntaje Interpretacion CDAI
<150 Remision clinica

150-219  Actividad leve
220-450  Actividad moderada a grave
>450 Actividad grave o fulminante
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PROTOCOLO DE CONSUMO MENSUAL

Este formulario debe ser completado en su totalidad con letra clara y legible, sin omitir ningin campo. Debe ser actualizado obligatoriamente en caso de modificar
droga/dosis del tratamiento.

Edad Peso Altura (m) Talla Superficie corporal (m2)

Diagnostico

Inicio del tratamiento

Ciclos estimados Ciclos realizados

Dosis diaria Dosis Dosis total Dias de Cantidad de

(mg)? mensual (mg) duracion de la

o dias del ciclo

1 INDICAR NOMBRE GENERICO DEL PRINCIPIO ACTIVO.
2 DE SOLICITAR DOS O MAS PRESENTACIONES COMERCIALES DE UNA MISMA DROGA, DETALLAR EL CONSUMO DIARIO POR CADA PRESENTACION

Apellido y Nombre del Médico:

Email: Teléfono:
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DETERMINAR CRITERIO CLiNICO PARA EVALUAR RESPUESTA TERAPEUTICA:

Nombre del indice/criterio:

Resultados pre tratamiento:

Actual:

REACCIONES ADVERSAS A LA TERAPIA BIOLOGICA:

No O Sid Detallar:

FECHA ESTIMADA PARA EVALUACION DE RESPUESTA TERAPEUTICA ESPERADA

Y METODO DE EVALUACION:

Fecha:

Firma y sello del médico tratante

Contacto del médico tratante:




FICHA DE PACIENTE

Apellido y Nombre del Asociado:

Fecha actual:
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Fecha de diagndstico:

TRATAMIENTO ESPECIFICO

FAME

FECHA DE INICIO

FECHA DE SUSPENSION

1. CONVENCIONALES:

Metotrexato

Hidroxicloroquina

Sulfasalacina

Mesalazina

Leflunomida

Ciclosporina

Azatioprina

Ciclofosfamida

2. SINTETICOS ESPECIFICOS:

Baricitinib

Tofacitinib

Upadacitinib

Apremilast

3. BIOLOGICOS:

Abatacept

Adalimumab

Certolizumab

Etanercept

Golimumab

Infliximab

Rituximab

Tocilizumab

Sarilumab

Secukinumab

Guselkumab

Risankizumab

Vedolizumab

Ixekizumab

Firma y sello del médico tratante.



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre y apellido del asociado:

Ndmero de DNI del asociado:

Diagnostico:

Droga:

DECLARACION DEL ASOCIADO:

1.- Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito de este procedimiento/
tratamiento. He tenido la posibilidad de realizar todas las preguntas necesarias y se me han aclarado todas las
dudas y me han dicho los posibles riesgos y complicaciones, asi como las otras alternativas de tratamiento.
Soy consciente que no existen garantias absolutas del resultado del procedimiento. Comprendo
perfectamente que el procedimiento/tratamiento va a consistir en lo siguiente (en lenguaje sencillo):

Y que los posibles riesgos mas importantes son:

Y que seré realizado por el (los) doctor (es):

2.- Doy mi consentimiento para que me efectten el procedimiento/tratamiento descripto arriba, y los
procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion de este, a juicio
de los profesionales que lo llevan a cabo.

3.- Entiendo que, de no aceptar el tratamiento aqui propuesto, puedo continuar recibiendo atencién medica
en esta Institucién. También habiendo prestado mi consentimiento puedo revocarlo en cualquier momento sin
que esto afecte mis derechos como paciente.

Firma del asociado Lugar y Fecha:

He informado al paciente del propésito/tratamiento y naturaleza del procedimiento descripto arriba, de sus
alternativas, posibles riesgos y de los resultados que se esperan. Nombre y Apellido del profesional/es
actuante/s:

Firma, sello y matricula Lugar y Fecha:

EN CASO DE IMPOSIBILIDAD DE FIRMA DEL PACIENTE:

TUTOR LEGAL O FAMILIAR

Apellido y Nombre DNI
Parentesco Fecha
Lugar

Apellido y Nombre DNI
Parentesco Fecha
Lugar

Firma de tutor legal o fliar. Firma de testigo
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