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Uso tutelado del tratamiento quirúrgico de la lipoatrofia facial asociada a VIH- sida

Cuestionario de recogida de datos

II. DATOS DE LA INTERVENCIÓN 

(A cumplimentar por el centro que realiza la intervención)

Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias (AETS) 

Instituto de Salud Carlos III

Número de identificación*:

*Una vez confirmada la indicación de intervención: asignación número de identificación de paciente en uso tutelado (código del centro en el que se interviene según el Catálogo Nacional de Hospitales más cuatro dígitos de numeración correlativa entre 0001 y 9999 asignado a cada paciente, de forma consecutiva según vayan siendo intervenidos).

II. DATOS DE LA INTERVENCIÓN

Número de identificación :

1ª sesión de tratamiento

Fecha de 1ª sesión de tratamiento quirúrgico: ___/___/____

Técnica de corrección 



Grasa autóloga                                                         FORMCHECKBOX 

Materiales sintéticos no reabsorbibles

Hidrogel de poliacrilamida reticulada (AquamidR)   FORMCHECKBOX 

Materiales sintéticos reabsorbibles

Acido poliláctico (SculptraR )                                    FORMCHECKBOX 

Hidroxiapatita cálcica (RadiesseR )                            FORMCHECKBOX 

En caso de uso de materiales sintéticos reabsorbibles, señalar indicación:

 FORMCHECKBOX 
 Piel de escaso grosor.

 FORMCHECKBOX 
 Pacientes con tendencia a las infecciones cutáneas frecuentes (si no ha constituido una causa de exclusión). 

 FORMCHECKBOX 
 Pacientes que requieran manipulación dentaria frecuente (si no ha constituido una causa de exclusión).

 FORMCHECKBOX 
 Pacientes con inseguridad y ansiedad respecto a adaptación a corrección (posible replanteamiento terapéutico).

 FORMCHECKBOX 
 Pacientes jóvenes con corta duración de la enfermedad y de la lipoatrofia (por el riesgo de que empeore la lipoatrofia y el relleno permanente no sea concordante con el estado final).

 FORMCHECKBOX 
 Mujeres que quieran quedarse embarazadas en el futuro, advertir de la conveniencia de no embarazarse durante el tiempo de duración estipulado para el material.
Tipo de asistencia:

Ambulatoria  FORMCHECKBOX 
                        CMA FORMCHECKBOX 
      Ingreso corta estancia FORMCHECKBOX 

Tipo de sedación:

Analgesia      FORMCHECKBOX 
      Anestesia: local   FORMCHECKBOX 
           Anestesia general  FORMCHECKBOX 

Antibioterapia perioperatoria:        SI FORMCHECKBOX 
                                  NO FORMCHECKBOX 

Calibre de aguja utilizada: 

25G  FORMCHECKBOX 
 27G  FORMCHECKBOX 
 Cánula COL-19 FORMCHECKBOX 
  Otra: ......................................................................
Volumen infiltrado: ...........................cc

Nº de lote del producto:…………………………………………………………………

Localización anatómica tratada:……………………………….………………………..

	Efectos adversos (intra-postintervención inmediatos) 1ª sesión de tratamiento

	
	SI
	NO
	Leve 
	Moderado
	Grave

	Dolor
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Edema 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Hematoma
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Infección
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Absceso 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Reacción inflamatoria
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Nódulos/deformación
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Hipersensibilidad,

 reacción alérgica
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Extrusión
	
	
	
	
	

	Otra 

Especificar:..................................................

…………………………………………….
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Tratamiento de efectos adversos (intra-postintervención inmediatos) 

	No necesita tratamiento:               FORMCHECKBOX 

Tratamiento médico:                     FORMCHECKBOX 

   Antibióticos         FORMCHECKBOX 
 

   Corticoides          FORMCHECKBOX 
 

   Antihistamínicos FORMCHECKBOX 
 

   Analgésicos         FORMCHECKBOX 

   Otro                     FORMCHECKBOX 
 Especificar:........................................................................................

Extracción                                     FORMCHECKBOX 

Otro tratamiento:    FORMCHECKBOX 
 Especificar:........................................................................................



	Fecha de revisión ___/___/_____


2ª sesión de tratamiento

Fecha de 2ª sesión de tratamiento quirúrgico: ___/___/____

Tipo de asistencia:

Ambulatoria  FORMCHECKBOX 
                        CMA FORMCHECKBOX 
      Ingreso corta estancia FORMCHECKBOX 

Tipo de sedación:

Analgesia      FORMCHECKBOX 
      Anestesia: local   FORMCHECKBOX 
           Anestesia general  FORMCHECKBOX 

Antibioterapia perioperatoria:       SI  FORMCHECKBOX 
                                  NO FORMCHECKBOX 

Calibre de aguja utilizada: 

25G  FORMCHECKBOX 
 27G  FORMCHECKBOX 
 Cánula COL-19 FORMCHECKBOX 
  Otra: ......................................................................
Volumen infiltrado: ...........................cc

Nº de lote del producto:…………………………………………………………………

Localización anatómica tratada:………………………………………………………..

	Efectos adversos (intra-postintervención inmediatos) 2ª sesión de tratamiento 

	
	SI
	NO
	Leve 
	Moderado
	Grave

	Dolor
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Edema 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Hematoma
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Infección
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Absceso 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Reacción inflamatoria
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Nódulos/deformación
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Hipersensibilidad,

 reacción alérgica
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Extrusión
	
	
	
	
	

	Otra 

Especificar:..................................................

…………………………………………….
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Tratamiento de efectos adversos (intra-postintervención inmediatos) 

	No necesita tratamiento:               FORMCHECKBOX 

Tratamiento médico:                     FORMCHECKBOX 

   Antibióticos         FORMCHECKBOX 
 

   Corticoides          FORMCHECKBOX 
 

   Antihistamínicos FORMCHECKBOX 
 

   Analgésicos         FORMCHECKBOX 

   Otro                     FORMCHECKBOX 
 Especificar:........................................................................................

Extracción                                     FORMCHECKBOX 

Otro tratamiento:    FORMCHECKBOX 
 Especificar:........................................................................................



	Fecha de revisión ___/___/_____


3ª sesión de tratamiento

Fecha de 3ª sesión de tratamiento quirúrgico: ___/___/____

Tipo de asistencia:

Ambulatoria  FORMCHECKBOX 
                        CMA FORMCHECKBOX 
      Ingreso corta estancia FORMCHECKBOX 

Tipo de sedación:

Analgesia      FORMCHECKBOX 
      Anestesia: local   FORMCHECKBOX 
           Anestesia general   FORMCHECKBOX 

Antibioterapia perioperatoria:      SI   FORMCHECKBOX 
                                   NO FORMCHECKBOX 

Calibre de aguja utilizada: 

25G  FORMCHECKBOX 
 27G  FORMCHECKBOX 
 Cánula COL-19 FORMCHECKBOX 
  Otra: ......................................................................
Volumen infiltrado: ...........................cc

Nº de lote del producto:…………………………………………………………………

Localización anatómica tratada:………………………………………………………..

	Efectos adversos (intra-postintervención inmediatos) 3ª sesión de tratamiento

	
	SI
	NO
	Leve 
	Moderado
	Grave

	Dolor
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Edema 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Hematoma
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Infección
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Absceso 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Reacción inflamatoria
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Nódulos/deformación
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Hipersensibilidad,

 reacción alérgica
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Extrusión
	
	
	
	
	

	Otra 

Especificar:..................................................

…………………………………………….
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Tratamiento de efectos adversos (intra-postintervención inmediatos) 

	No necesita tratamiento:               FORMCHECKBOX 

Tratamiento médico:                     FORMCHECKBOX 

   Antibióticos         FORMCHECKBOX 
 

   Corticoides          FORMCHECKBOX 
 

   Antihistamínicos FORMCHECKBOX 
 

   Analgésicos         FORMCHECKBOX 

   Otro                     FORMCHECKBOX 
 Especificar:........................................................................................

Extracción                                     FORMCHECKBOX 

Otro tratamiento:    FORMCHECKBOX 
 Especificar:........................................................................................



	Fecha de revisión ___/___/_____


4ª sesión de tratamiento

Fecha de 4ª sesión de tratamiento quirúrgico: ___/___/____

Tipo de asistencia:

Ambulatoria  FORMCHECKBOX 
                        CMA  FORMCHECKBOX 
      Ingreso corta estancia   FORMCHECKBOX 

Tipo de sedación:

Analgesia      FORMCHECKBOX 
      Anestesia: local    FORMCHECKBOX 
           Anestesia general     FORMCHECKBOX 

Antibioterapia perioperatoria:      SI   FORMCHECKBOX 
                                    NO  FORMCHECKBOX 

Calibre de aguja utilizada: 

25G  FORMCHECKBOX 
 27G  FORMCHECKBOX 
 Cánula COL-19 FORMCHECKBOX 
  Otra: ......................................................................
Volumen infiltrado: ...........................cc

Nº de lote del producto:…………………………………………………………………

Localización anatómica tratada:………………………………………………………..

	Efectos adversos (intra-postintervención inmediatos) 4ª sesión de tratamiento

	
	SI
	NO
	Leve 
	Moderado
	Grave

	Dolor
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Edema 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Hematoma
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Infección
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Absceso 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Reacción inflamatoria
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Nódulos/deformación
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Hipersensibilidad,

 reacción alérgica
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Extrusión
	
	
	
	
	

	Otra 

Especificar:..................................................

…………………………………………….
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Tratamiento de efectos adversos (intra-postintervención inmediatos) 

	No necesita tratamiento:               FORMCHECKBOX 

Tratamiento médico:                     FORMCHECKBOX 

   Antibióticos         FORMCHECKBOX 
 

   Corticoides          FORMCHECKBOX 
 

   Antihistamínicos FORMCHECKBOX 
 

   Analgésicos         FORMCHECKBOX 

   Otro                     FORMCHECKBOX 
 Especificar:........................................................................................

Extracción                                     FORMCHECKBOX 

Otro tratamiento:    FORMCHECKBOX 
 Especificar:........................................................................................



	Fecha de revisión ___/___/_____


5ª sesión de tratamiento

Fecha de 5ª sesión de tratamiento quirúrgico: ___/___/____

Tipo de asistencia:

Ambulatoria  FORMCHECKBOX 
                        CMA FORMCHECKBOX 
      Ingreso corta estancia FORMCHECKBOX 

Tipo de sedación:

Analgesia      FORMCHECKBOX 
      Anestesia: local   FORMCHECKBOX 
           Anestesia general   FORMCHECKBOX 

Antibioterapia perioperatoria:      SI   FORMCHECKBOX 
                                   NO FORMCHECKBOX 

Calibre de aguja utilizada: 

25G  FORMCHECKBOX 
 27G  FORMCHECKBOX 
 Cánula COL-19 FORMCHECKBOX 
  Otra: ......................................................................
Volumen infiltrado: ...........................cc

Nº de lote del producto:…………………………………………………………………

Localización anatómica tratada:…………………………………………….…………..

	Efectos adversos (intra-postintervención inmediatos) 5ª sesión de tratamiento

	
	SI
	NO
	Leve 
	Moderado
	Grave

	Dolor
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Edema 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Hematoma
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Infección
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Absceso 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Reacción inflamatoria
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Nódulos/deformación
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Hipersensibilidad,

 reacción alérgica
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Extrusión
	
	
	
	
	

	Otra 

Especificar:..................................................

…………………………………………….
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Tratamiento de efectos adversos (intra-postintervención inmediatos) 

	No necesita tratamiento:               FORMCHECKBOX 

Tratamiento médico:                     FORMCHECKBOX 

   Antibióticos         FORMCHECKBOX 
 

   Corticoides          FORMCHECKBOX 
 

   Antihistamínicos FORMCHECKBOX 
 

   Analgésicos         FORMCHECKBOX 

   Otro                     FORMCHECKBOX 
 Especificar:........................................................................................

Extracción                                     FORMCHECKBOX 

Otro tratamiento:    FORMCHECKBOX 
 Especificar:........................................................................................



	Fecha de revisión ___/___/_____


Número total de sesiones hasta conseguir el objetivo de corrección: ....................

Volumen total de material infiltrado: ...........................cc

Fecha de finalización de tratamiento quirúrgico: ___/___/____

PAGE  
1
Uso tutelado tratamiento quirúrgico lipoatrofia facial VIH-sida. AETS. Tfno: 91 822 20 52, jgonza@isciii.es

