[image: image1.jpg]Instituto
de Salud
Carloslll




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

Cuestionario de recogida de datos

VIII. REGISTRO DE CAMBIOS RELEVANTES EN LA SITUACIÓN CLÍNICA DEL PACIENTE

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
VIII. REGISTRO DE CAMBIOS RELEVANTES EN LA SITUACIÓN CLÍNICA DEL PACIENTE:

Número de identificación del paciente:...........................................................................

Revisión:

 FORMCHECKBOX 
12 meses

 FORMCHECKBOX 
18 meses

 FORMCHECKBOX 
24 meses

Datos de última analítica disponible: 

Fecha de la analítica (Mes y año): __/____

CD4:........................................................................................................................

CV (especificar técnica):.........................................................................................

Tratamiento médico actual antirretroviral 

Régimen actual: 


AN 
 FORMCHECKBOX 


NA 
 FORMCHECKBOX 


IP 
 FORMCHECKBOX 


Otros 
 FORMCHECKBOX 

Especificar:..........................................................................................................................................................................................................................................................
Estado nutricional:


Peso:

_ _ _ Kg


Talla:

_; _ _ metros


Índice de masa corporal (IMC): Peso en Kg/(talla en m)2
Criterios de SIDA: 
SI FORMCHECKBOX 


NO FORMCHECKBOX 

Patología clínica:

 FORMCHECKBOX 

Hepatitis B

 FORMCHECKBOX 

Hepatitis C

 FORMCHECKBOX 

Hipercolesterolemia.

 FORMCHECKBOX 

Hipertrigliceridemia 

 FORMCHECKBOX 

Diabetes o resistencia a la insulina

 FORMCHECKBOX 

Hipertensión arterial

 FORMCHECKBOX 

Depresión

 FORMCHECKBOX 

Ansiedad 

 FORMCHECKBOX 

Otras alteraciones psiquiátricas: 

(especificar)……………………………………………………………………………….

 FORMCHECKBOX 

Hemofilia. 

 FORMCHECKBOX 

Otras patologías:

(especificar):........................................…………………………………………................

Tratamientos médicos en la actualidad:

 FORMCHECKBOX 

Antihipertensivo

 FORMCHECKBOX 

Hipolipemiantes. 

 FORMCHECKBOX 

Antibióticos. 

 FORMCHECKBOX 

Insulina. 

 FORMCHECKBOX 

Hipoglicemiantes.

 FORMCHECKBOX 

Antidepresivos. 

 FORMCHECKBOX 

Ansiolíticos.

 FORMCHECKBOX 

Corticoides sistémicos

 FORMCHECKBOX 

Antiagregantes plaquetarios, AINES

 FORMCHECKBOX 

Interferón

 FORMCHECKBOX 

Otros tratamientos: 

(especificar)……………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………

Otras observaciones que considere de interés: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Fecha de cumplimentación: __/__/_____
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