4 Caja de ]
' Servicios Sociales
~ PROVINCIA DE SANTA CRUZ

APELLIDO Y NOMBRE FECHA

DNI

PROTOCOLO PARA APROBACION DE TRATAMIENTO

ENFERMEDAD FIBROQUISTICA DEL PANCREAS

Por favor, completar en letra de imprenta clara con tinta azul o negra.

e SIGNO-SINTOMATOLOGIA (Complete seglin corresponda).

Frecuencia cardiaca

Tension arterial

Frecuencia respiratoria (dormido/
despierto)

Peso (kg)

Talla (cm)

Percentilo

Tos (si/ no)

Secreciones respiratorias (si/ no.
Caracteristicas)

Auscultaciéon pulmonar

Tolerancia a la actividad fisica

Prolapso rectal (si/ no)

Caracteristicas de la materia fecal

Otros datos positivos del examen fisico
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APELLIDO Y NOMBRE

FECHA

DNI

1. PACIENTE CON SOSPECHA DE ENFERMEDAD FIBROQUISTICA.

ESTUDIO DIAGNOSTICO FECHA | RESULTADOS FUNDAMENTE LA SOLICITUD (Por favor,
(puede adjuntar | si el fundamento es clinico, especifique
fotocopias de los sintomas y/o signos que motivaron su
estudios) pedido)

Test del sudor.

Estudio genético.

Diferencia de potencial

nasal.

Secuenciacion del gen

CFTR

2. CONSEJO GENETICO.
Test de screening solicitado: Fundamente su solicitud.
3. DETECCION NEONATAL.

Estudio Fecha | Resultados (Puede adjuntar Fundamente su solicitud.

fotocopia del estudio).

Tripsina

inmunorreactiva

Test genético
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Test del sudor

4. SEGUIMIENTO DE PACIENTE CON ENFERMEDAD FIBROQUISTICA YA
DIAGNOSTICADA (Complete segun corresponda)

Resumen de historia clinica que incluya: pardmetros de crecimiento, edad de inicio de la
enfermedad, estudios realizados para su diagndstico, laboratorio general, estado clinico actual,
antecedentes de internaciones y complicaciones.
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SI PREDOMINA SINTOMATOLOGIA
RESPIRATORIA:

FECHA

RESULTADOS (Puede adjuntar copia del
informe)

Radiografia de térax

Radiografia de senos paranasales

TAC de térax de alta resoluciéon

Cultivo de esputo

Cultivo de lavado broncoalveolar

Espirometria (VEF1, CVF)

Gases sanguineos / Pulsioximetria

Otros

SI PREDOMINA SINTOMATOLOGIA
DIGESTIVA

FECHA

RESULTADOS (Puede adjuntar copia del
informe)

Hemograma

Glucemia

Hepatograma con FAL

Proteinograma

Sodio- Potasio- Cloro

Amilasa- Lipasa

Dosaje de vitaminas liposolubles

Elastasa fecal

Quimotripsina

Porcentaje de grasa en materia fecal de

72hs

Calcio- Fosforo- Magnesio

Evaluacion de la funcion pancreética

exoécrina

Densitometria/ Radiografias 6seas

Radiografia abdominal

Ecografia abdominal
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Endoscopia digestiva alta

Otros

OTROS ESTUDIOS
COMPLEMENTARIOS

FECHA | RESULTADOS (Puede adjuntar copia del informe)

Inmunoglobulina E

Pruebas cutaneas

Inmunoglobulina E contra Aspergillus

Anticuerpos anti pseudomona

Otros

e ¢CUAL ES EL TRATAMIENTO SOLICITADO PARA SU PACIENTE?

PACIENTE CON
INFECCION
RESPIRATORIA
(Antibidtico elegido:
Via/dosis/ Tiempo
estimado de
tratamiento)

PATOGENO
AISLADO

CULTIVOS
POSITIVOS Y
ANTIBIOGRAMA
(Aclarar tipo de
muestras)

FECHA

CONDICICION CLINICA
(Primer
aislamiento/colonizacién
clinica/exacerbacion)

OTROS
TRATAMIENTOS
RESPIRATORIOS
(Cuél?)

Fundamente su solicitud:
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DNI

PACIENTE CON SINTOMAS DIGESTIVOS:

Si/NO | DOSIS

Reemplazo con enzimas pancreaticas

Suplementos con vitaminas, calcio-féosforo u otros

suplementos

Acido ursosodesoxicélico

Antiacidos/inhibidores de la bomba de protones

Cirugia (¢, Cual?)

Trasplante hepatico

Otros

OTROS TRATAMIENTOS SOLICITADOS

SiINO

FUNDAMENTE LO SOLICITADO

DNA asarecombinante

N- acetil cisteina

Broncodilatadores

Glucocorticoides

Fisioterapia respiratoria

Oxigenoterapia/ Ventilacién no invasiva

Trasplante pulmonar

Otros
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Médico tratante (Firmay sello)

Teléfono de contacto:

RESERVADO PARA AUDITORIA

SE RECOMIENDA AUTORIZAR: Sl NO
Marcar el que corresponda

JUSTIFICACION DE LA NEGATIVA:

Médico interviniente (Firmay sello)
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