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

Cuestionario de recogida de datos

VII. COMUNICACIÓN DE EFECTOS ADVERSOS GRAVES FUERA DE TIEMPOS DE SEGUIMIENTO

Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias (AETS) 

Instituto de Salud Carlos III

Comunicado por: 

 FORMCHECKBOX 
 Centro hospitalario en el que se realiza la intervención:

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).
 FORMCHECKBOX 
 Centro asistencial de origen del paciente:

Nombre y apellidos:.............................................................................................................

Número de historia clínica: .................................................................................................

DNI/NIE:..............................................................................................................................

Para remitir a centro que realizó la intervención
VII. COMUNICACIÓN DE EFECTOS ADVERSOS GRAVES FUERA DE TIEMPOS DE SEGUIMIENTO

Número de identificación :

	Comunicación de efectos adversos graves fuera de tiempos de seguimiento  

	Dolor
	SI
	 FORMCHECKBOX 

	No
	 FORMCHECKBOX 


	Infección
	SI
	 FORMCHECKBOX 

	No
	 FORMCHECKBOX 


	Absceso 
	SI
	 FORMCHECKBOX 

	No
	 FORMCHECKBOX 


	Hematoma
	SI
	 FORMCHECKBOX 

	No
	 FORMCHECKBOX 


	Reacción inflamatoria 
	SI
	 FORMCHECKBOX 

	No
	 FORMCHECKBOX 


	Granuloma
	SI
	 FORMCHECKBOX 

	No
	 FORMCHECKBOX 


	Hipersensibilidad/ reacción alérgica
	SI
	 FORMCHECKBOX 

	No
	 FORMCHECKBOX 


	Reabsorción del producto y reducción del volumen
	SI
	 FORMCHECKBOX 

	No
	 FORMCHECKBOX 


	Desplazamiento/ migración
	SI
	 FORMCHECKBOX 

	No
	 FORMCHECKBOX 


	Nódulos, deformación
	SI
	 FORMCHECKBOX 

	No
	 FORMCHECKBOX 


	Extrusión 
	SI
	 FORMCHECKBOX 

	No
	 FORMCHECKBOX 


	Otra  (Especificar):

…………………………………………………………

........................................................................................

.........................................................................................
	SI
	 FORMCHECKBOX 

	NO
	 FORMCHECKBOX 


	Tratamiento de efectos adversos 

	No necesita tratamiento:               FORMCHECKBOX 

Tratamiento médico:                     FORMCHECKBOX 

   Antibióticos         FORMCHECKBOX 
 

   Corticoides          FORMCHECKBOX 
 

   Antihistamínicos FORMCHECKBOX 
 

   Analgésicos         FORMCHECKBOX 

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

Extracción                                     FORMCHECKBOX 

Reintervención correctora           

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

	Fecha de comunicación  ___/___/_____
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