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Ref.: Tratamiento con Hormona de Crecimiento

para el paciente: ...

Sr./Sra.
Ministro de Salud

S / D

Me dirijo a Ud. con el fin de solicitarle tenga a bien disponer las gestiones para que la Dependencia a
su cargo financie el tratamiento con Hormona de Crecimiento para el/la paciente de referencia, cuyo
resumen de la Historia Clinica enviamos adjunto.

El diagndstico es: Retardo de crecimiento secuela de Retardo de Crecimiento Intrauterino / Baja talla
para Edad Gestacional.

El tratamiento indicado es con Hormona de Crecimiento recombinante humano.
La dosis de H. de Crecimiento para este/a paciente es de ......cccceuvveevcrereunene. mG/semana.

El tratamiento debe efectuarse mientras sea efectivo o sea que, en este caso, el/la paciente crezca a
una velocidad adecuada. En general, el tiempo indicado para este/a paciente es de .......ccceuueeeneees

Por la presente asumimos el compromiso de efectuar periédicamente los controles antropométricos,

clinicos y de laboratorio necesarios para asegurar la maxima efectividad y seguridad terapéutica.

Asimismo informaremos, cada seis meses acerca de la evolucién del/la paciente. Sin otro particular
saludamos a Ud. muy atentamente

Jefe de Servicio Dr. Médico/a tratante

* Se adjunta receta correspondiente para cubrir el tratamiento por tres meses.
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UMEN DE HISTORIA CLINICA PARA INICIO DE TRATAMIENTO
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RATOS PERSONALES

Apellido y Nombre:

DNI: Fechas:  Nadmiento; _ /[ [
iaconsulta:  ( [

Saxo: Aclual: it il

Nacionalidad: Edad Actual: afos

Domicilio:

Localidad: Cadigo Postal:

Provincia: Telefono:

Obra Social: Nro Afilado:

Institucian: Hist. Clinica Nror

Médico Tratante: M.P.:

Domicilio: Localidad:

Céd Postal: Taléfono:

Referido por:

Diagnistico:

L Esla/estuvo en lratamiento con Hormona de Crecimienio? Sif No

Hormaona; Dosls:
Fecha Inigiacion. [ /[ Fechalerminacion: [/ [
Financia/d: Lugar:

LOS DATOS PERTENECIENTES A ESTA HOJA DEBEN COMPLETARSE TOTALMENTE

En la hojas siguiertes los detos subrayados son obligalorios.
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ANTECEDENTES PERSONALES

Embarazo: No Evolucidn: Duracion: sam.

Pada: N Anestesia’

Present.: Maniobras: Apgar: 1' 5

- Long.corp: c©m Perinatologia:

Madurac. Ps.matriz: Escol Grado: Daficit Mantal:

ENFERMEDADES PADECIDAS:

ANTECEDENTES FAMILIARES

PADRE: Nombre:

FechadeNac.. / /[ Edad Actual: Esiaturacm):

Edad desamr puber.: Profesidn: Vive?:

Sano (S/N): Especificar:

MADRE: MNombre:

FechadeMac._ /| [/ Edad Actual: Estatura(cm):

Edad Menarca: Profesian: Vive?:

Sana (S/N): Especificar;

HERMANOS

Sexo: Edad actual: Talla: E.Menarca/desarrollo:

Sexo: Edad actual: Talla: E.Menarca/desarrolio:

Sexo: Edad actual: Talla: E.Menarcaldasarrollo:

Enfermedadas an la Familia: Parenlesco:

Nivel Sccio-Econdmico: MNuiclea Familiar:

ENFERMEDAD ACTUAL Fecha: .../...J...

Motivo de consulta:

Evolucidn de los Sinlomas:

EXAMEN FISICO -

Estatura (cm) sSDSs Estat.Sant: Parc.Prop.Corp:

Peso (Kg): Circunf. Craneana (cm):

Esiado Nulricionat Indice masa Enrnamlkgtn’

Desarrollo Pubaral (grados de Tanner)

Mamas: Vello pubiano: Edad Menarca afos

Dalos Clinicos Positivos:
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AReitio v Nombrel
ESTUDIO DE LA FUNCION HIPOFISARIA

SECTOR SOMATOTROFICO - DE M DE IMI
Fecha Unid. Basal 200 30° 60 o0

Ejercicio Prop.: B I

Clanidina: A

Insulina.

* Glucemia: Y .

*GH: g

Arginina: o E—

DosgjedeGF Y /[ /
Dosaje IGFBP3  _/_J

SECTOR TIROTROFICO

Fecha Unid. Resultada Valores normales
T3 o
L -
=t J 4 — Basal e 3
Anticusrpos

anli liroideos (TPO) _/_/__ Titulo
Prolactina: ! Basal: —




s Unidn Accord
Personal Salud

Obra Social de la Unién del | plan privado de
Personal Civil de la Nacion Unién Personal

ARSIRIQ v Nomirg.
SECTOR ADRENOCORTICCTRORCO

PRUEBA DE:

Fecha Unid. Basal 200 300 &0 80
Glucamia: B
Cortisot A

_ak
SECTOR GONADOTRORCO:
Desarrolio Puberalgrados de Tanner)
Genitalas: Mamas: Velio pubiano :
Edad Manarca afos

Fecha  Unid. Basal 200 30 er
LH: N SN TSN
FSH R
S .
— _"__ —
Estradial: I ___ Resultado: R —
_I I __  Resultado: I
1 Resultade:

Urocitograma: - % S58: % | % PB Yo
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Apelido y nombre:

OTROS EXAMENES - LABORATORID
SANGRE

Facha Resultado Unid.
Urea g il
Creatinina i — .
Colesterol . B s
Glucamia A — —
Insulinemia i — o
Hemoglobina g ) -
Hb Ale - i — ==
Hemalocrito I A — il
ORINA A
Densidad Urinaria Proteinuria: Glucosuria
Ph: Sadimanio:
RADIOLOGIA

FECHA INFORME
Créneo =i
Silla Turca _fE.
TAC() _
B.N.M.(*) .
Otros: _F g
(*) una u ofra
OTROS EXAMENES
Absorc. Intestinal i
Cariotipo s i

Otros: — F
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Estatura (cm)

Velocidad de crecim.
{cmiafio)

TRATAMIENTO FECHA EDAD DOsIS
CRONOL.
a de a
'DIAGNOSTICO FINAL
Retardo de crecimiento por BPEG
Asgciado a:
Insuficiencia Hipolisaria  Alslada
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TRATAMIENTO CON HORMONA DE CRECIMIENTO

Lugar y fecha: Busnos Aires,

DN s e B i L e s b s S Edad: ......... afos

Dragnostico: Retardo de crecrmento secuela de Retardo de Crecimiento
Intrautarino ! Baja talla para Edad Gestacional

GH utilizada iMarcs)’ oo

Dosis actual: nﬂsamaﬂa - N® inyecc.sem..........
Se¢ requiere: - Mantener 1a dosis actual ...

- Suspender tratamienta ...

- Aumaniar la dosis a ..., Miaisemana

jindficor jon mollvos precisos)
Antropometria = :
: Fecha (Estatura 'Peso |Vel. Crecimiento |[TA
= (em) (Kg) if{cmvafo]  1(mmHg) |

Inicio Trlu_m iento
|Control Anterior |
Caontrol Actual ] O TR _"""':

Labaralorio: Fecha: .
Glucemia:..... ..mGdlL IGFY........nGImL........ Ins ulina: Ll

Edad Osoea (una por aflod:........ Focha:. /. [.. GyPMannar
Estadio Puberal; GIW:..... VP............ Tam.Test: 0./l Menarca (fochs) .
Cumplimiento con of tratamiento:

Tratamienlos concomilantesinombre y dosis): ©

OBSERVACIONES:

Sallo de la Institucidn Firma del Médico solicilanle
Sello con N de malficula
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SOLICITUD DE FINALIZACION DE TRATAMIENTO CON HORMONA DE
CRECIMIENTO

Lugar y facha: Busnos Alras,

PREIONIIE i st wmst ki . Edad: .......occiie.. 205

Historia Clinica N®. ... .......

Diagnéstico: Retardo de crecimiento secusla de Retardo de Crecimiento Intrautering /
Baja talla para Edad Gestacional

GH utilizada (Marca): ............

Dosis actual: me&mana N inyecc/sem...........
MOTIVO DE LA SUSPENSION - Finalizaciin
Abandong ;0 Mo cumglimienio O
Decisiin propa 0
Deciaion médica 0 B wn
Antropometria — . I —
Fecha  Estatura |Peso IU&L Crecimiento |8
s ' (cm) (Kq) {cm/afio)
Inicic Tratamiento .
Control Anterior I
Control Actual - .

Laboratoric: Fecha: ... ...

Glucemia: . mGEdL  IGFT-... ... nSimL. ... _insulina: .. ..Ul'mL

Edad Osea (Uttima):,......... Fecha: ./ .1 .. GyPTanner

Estadio Puberal: GIM: .. VP: .. TamTest:D . /1L Menarca (‘echa)
Cumplimiento con el tratamiento:

Tratamlantos concomitantes nombre y GoSIEF oo e coe e irr e e b amn cnemn e
OBSERVACIONES:

Sello de la Institucidn Firma del Médico solicitante

Selio con M* de maticuia



