SOLICITUD DE CONTINUACION Q MODIFICACION DE TRATAMIENTO
CON HORMONA DE CRECIMIENTO

Lugar y fecha: Buenos Aires,

PABIBHI; oo o m s resm s s s =73 T O —— anos
Historia Clinica N¥. ,..............
ARSI, vt ki sl ta e s ST s s R s
GH atilizada MBaIEAY: wusicsmmiasiioniisasis
Dosis actual: . Ul/semana N inyece./sem. .........
Se requiere: - Mantener la dosis actual ...
- Suspender tratamiento
- Aumentar la dosisa ... Ul/semana
{indicar los motivos precisos)
Antropometria
iFecha [Estatura |Peso Vel. Crecimiento
T— {em) (Kg) {cm/afio}
inicio Tratamiento
Control Anterior
Control Actual
Edad Osea (una por afio)........... Fecha:. /../.. GyP/Tanner

Estadio Puberal: G/M....., .VP..........Tam.Test: D..... / I...... Menarca {fecha)

Cumplimiento con el tratamiento:

Tratamientos concomitantes: - Tiroides:
{nombre y dosis)
- Esteroides:
- Otros:
OBSERVACICNES:

Sello de la Institucion Firma del Médico solicitante



§ EVALUACION PERIODICA DE TRATAMIENTO
e, CON HORMONA DE CRECIMIENTO

Lugar y fecha:
Medico tratante:
Direccion: Teléfono:

Localidad: C.P:

PACIENTE:
Diagnostico:
GH utilizada (Marca): Fecha inicio tratamiento: /|

Dosis actual: Ul/semana.

Se sugiere: - Mantener dosis actual:

- Suspender tratamiento:

- Aumentar la dosis a UI/semana. (indicar motivos precisos)
Control actual:
Fecha:___/ / Talla: cmy mm Peso: Kg

Control anterior:

Fecha:_ /_ /' Talla: —____cmymm Peso:____ Kg
Velocidad de crecimiento en el semestre: ___ cm/afio

Edad dsea (una por afio): _ Fecha: —/__/___GyP/ Tanner

Estadio puberal: G/M: _____ VP: _ Tam. Test D:___ Menarca:

Cumplimiento del tratamiento:

Tratamientos concomitantes: - Tiroides
(Nombre y dosis) - Esteroides

- Otros
Observaciones:
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RESUMEN DE HISTORIA CLINICA PARA PACIENTES
CON INSUFICIENCIA HIPOFISARIA.

24£10S PERSONALES

#2zlido y Nombres:

s O Fecha de Nacimiento: / / ~

Fechalz Comsulta: / /
Fecha Actual: / o

. (Y

Sexo: i F ¥

Nzcionalidad: . | Bdad Actual: anos.

i Localidad:

Zod. Postal: Provincia: Tel:

Wigcico Tratante: Mp: :
<Esid o estuvo en tratamiento con Hormona de Crecirmiento? Si O No O
Hoermona: e S e e Dosis: o e
~echia de iniciacion: S Fecha terminacién: . N B
-0S DATOS SOLICITADOS A CONTINUACION DEREN COMPLETARSE TOTALMENTE.
Zn fas hojas siguientes, los datos subrayados son obligatorios.
Aoeilido y Nombres:
ANTECEDENTES PERSCNALES
Zimkarazo N° B o O Duracién: )
PaoN% Ceracter:  Normai O
Cesdrea O
Anestesia O
Prasentacion: Maniobras: Apgar: 1' 5

Long. Corp:

Zeso Nac:

Mzcuracién sico-motriz:
2Uracion sico-motriz:

Esccl. Grado:

ENFERMEDADES PADECIDAS:

0rm.04-786
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.|\ TECEDENTES FAMILIARES

Lesdi T S

PADRE
lechadeNact 1 [ /o Edad Actual: . Estatura(cm): .. can;
idad desarr.Puber: . Profesion: o eeemeeeeee- Vive: Si O No (3
Pano Si O No O ESPECHICAN: o eeieeeeesemememeessemeTIIITIITI
MADRE
Fecha de Nac: - / Edad Actual: Estatura (em): . cm.
‘gad Menarcar .. Profesion: e Vive: Si O No O
fanz: Si O No O EepEIPEER . s S R
HERMANOS
Sexo: M O F O Edad Actual: -
ralal | e E.Menarca/desarrollo: -
Sexo: M Q F O Edad Actual: .
______________________ £.Menarca/desarrollo: e
e M O F O Edad Actual: s
B e E.Menarca/desarrollo: .-
“niermedades en la familia: . Parentesco: oo
i1 7el socio-Econémico: ) ) Nacleo Familiar: -
< FERMEDAD ACTUAL
Wiotivo de consulta: e emmneneSnESEeAmAR e R e TR
“yo.ucién de los sintomas: L g Fecha: .  — T
EXAMEN FISICO Edad Cronologica: ..
Estatura: cm. SDS: Est.Sent. perc.Prop.Corp: ...
Pesor . Kg. Circunf.Craneana: cm. Estado Nutricional:
~esarrollo Puberal: ( grados de Tanner) [
Maras: o Vello pubiano: Edad Menarca: ______________ afios
~ztos Clinicos Positivos: o
=STUDIO DE LA FUNCION HIPOFISARIA
SECTOR SOMATOTROFICO - DOSAJE DE HORMONA DE CRECIMIENTO
Fecha Unidad Basal
20' 30' 60' elo
Zjercicio Prop: 1 [ /o et emmmmme memmmmm=emn mmmmmnmmens | SemoooTo
Clonidina: /i /

Z2rm.04-786/1



Fecha Unidad Basal
20' 30' 60' 90'
Glucemia: / [
GH: / /
C-Dopa: / feiorm oeee—— i . w——
Arginina: i T
Dosaje de IGF 1: / /
Dosaje IGFBP 3: / /
Enviar fotocopia de los resultados de estos anilisis.
* SECTOR TIROTROFICO
Valores
Fecha Unidad Resultado normales Basal 30
T3: 7 /
T4 1. l
T41 L i |
TSH / / IJ
Prolactina: / i/ ;I
AFM: / / [
ATG: / / l
SECTOR ADRENOCORTICOTROFICO
PRUEBA DE:
Basal
Fecha Unidad 20' 30' 60' 90'
Glucemia:
Cortisol:
* SECTOR GONADOTROFICO:
Desarrollo Puberal(grados de Tanner) Genitales:
Mamas: Vello pubiano:
Edad Menarca: afos. Prueba de Gn-RH:
Fecha Unidad Basal
20' 30' 60' 90’
LH: / f s oo fvaommee: s oSSR S
FSH: i /
Estradiol: Resultado:
Testosterona: Resultado:
Urocitograma: SC: % SB: % I: % PB: %
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OTROS EXAMENES

LABORATORIO

SANGRE:

Urea:

Fecha Resultado

Colesterol:

Glucemia:

|=emoglobina:

Hb Alc:

Hematocrito:

SO L S B S b S RS
IS B g IS S S

ORINA:

Densidad Urinaria:

Glucosuria:

RADIOLOGIA

Créneo
Silla Turca
TAC

R.N.M.

8X Mano y Mufieca

Otros:

*

OTROS EXAMENES

Absorc. Intestinal

Fecha Informe

Cariotipo

Otros

VELOCIDAD DE CRECIMIENTO Y MADURACION FiSICA:

Hir
Fecha

Edad Cronoldgica

Estatura (cm )

Velocidad de Crecimiento

(ecm / afio)

Peso ( KG )

Form.04-786/3




~ Edad Osea ("afios")

o Desarr._Genital

(G6 M-vP) ] N .
Tratamiento i
TRATAMIENTOS INSTITUIDOS DISTINTOS DE GH (MEDICOS, HORMONALES,
CIRUGIA, RADIOTERAPIA, ETC.)
FECHA EDAD CRONOLOGICA
|
TRATAMIENTO DE y OF A DOSIS
DIAGNOSTICO FINAL
Aislada:

insuf. Hipofisaria: Multiple:

Sector Comprometido: GH: TSH:

ACTH: Gn: PROL: ADH:
Etiologia Idiopatica:

Familiar:

Orgénica Especificar:
Relacidn con la Pubertad Prepuberal: Puberal

Enfermedad General Concomitante:
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