ENFERMERIA PEDIATRICA

FORMULARIO DE CALIDAD DE VIDA EN ALERGIA

¥ Junta de

Consejeria de Sanidad

Direccién General de Salud Publica No existe declaracién esta semana por:

[0 No se han registrado casos
[ Ausencia de la consulta
[ Otros:

i) Castillay Ledn Semana: Finaliza: _/___/
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Paciente 1

Paciente 2
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CIP e ettt
Fecha de Nacimi@nto: ..o e YA A S Y S S Y
Sexo HOMDBI ... O O O O
IVIUJEE cov et e O O O O
Medio ambiente en el que vive el nifio
Lugar de RUIF@L . e O O O O
residencia
UPDaN0. ... O O O O
Lugar de Casa unifamiliar............coooiiiiiii e O O O O
residencia (posible 0 0 0 0
FespUESta Mmuftiple) P1S0: sttt
Vivienda cerca del Campo..........ccoooviieioieceieeeee e O O O O
Vivienda cerca de animales...............cccoeovveviececeecoeceeee e O O O O
Residencia o entorno escolar o de ocio proxima a vias de
trafico como autopistas, carreteras o a industria de potencial O O O O
impacto ambiental...........cocoooiiiiiii
I’Re5|denC|a o e,ntorno escolar o de ocio con presencia de O O O O
arboles, gramineas y maleza..........ccocoooviiiiiiiiieiicee
Convivencia Numero de convivientes (incluido el nifo).............c..ccccooeenne.
Ndmero de familiares con alergia (excluido el nifio)...............
Convivencia con fumMador............cccooevovvieecieeceeeee e O O O O
Convivencia con animales.............cooeevieiveiecreeee e O O O O
Clinica
Factores de riesgo  Historia personal de atopia...........ccooeoeiiniiiciiciiii e O O O O
e historia (posible L . . 0 0 0 0
respuesta multiple) Historia familiar de alergias en padres y/o hermanos..............
Antecedentes de bronquiolitis.............c.cccocceeieeiiviiiccieiicec O O O O
Pruebas alérgicas  Prick teSt..........ccooiuiiioioi i O O O O
complementarias .
realizadas RAST (IGE €SPECifiCa).......ccoovrveveieieeiee it O O O O
(posible respuesta  Triptasa sérica elevada en caso de anafilaxia..................... O O O O
miiltiple) OBIOS. .ttt
Tratamiento de Dieta de eXCIUSION ........oooooiiiiiiiiie e O O O O
base .
INMUNOLErapia Oral.......coooioiiiiiiiiiiiei e O O O O
(posible respuesta
multiple) Inmunoterapia inyectable................cccoooiiiiiii O O O a
OBIOS. e
Cuestionario de calidad de vida completado...................c.cccocooiiiiiiiiii i O O O O
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RED CENTINELA SANITARIA DE CASTILLA Y LEON

PROGRAMA DE REGISTRO 2020 (ENFERMERIA PEDIATRICA)

CALIDAD DE VIDA EN ALERGIA.
Criterio de inclusion:
Cada uno de los pacientes registrados por el pediatra.
Un paciente/familia solo se estudiara una vez.
Procedimiento:

Una vez que el pediatra ha registrado una manifestacidn alérgica por primera vez en este estudio, la
enfermera cumplimentard este formulario de calidad de vida.

A continuacién entregara el Formulario de informacion familiar PedsQL™ para cumplimentar por la
familia y el Cuestionario de calidad de vida pediatrica PedsQL™ para PADRES de NINOS PEQUENOS (menores
de 8 afios) o el de NINOS (para cumplimentar por el propio nifio a partir de los 8 afios).

Estos dos cuestionarios se grapardn a la hoja blanca del registro “Formulario de Calidad de vida en
alergia” para remitir al Servicio Territorial cada semana, la hoja amarilla del registro (copia) se guardara por
la enfermera.

Se recomienda hacer una copia de los cuestionarios PedsQL™ (Formulario de informacion familiar y
Cuestionario de calidad de vida pediatrica) una vez cumplimentados que seran guardadas por la enfermera
hasta la finalizacion del estudio.



