DIRECCION GENERAL DE

MINISTERIO

FARMACIA Y PRODUCTOS
DE SANIDAD SANITARIOS
Y CONSUMO COMITE ASESOR PARA LA

HORMONA DE CRECIMIENTO

PROTOCOLO N°
Seguimiento del afo

FROTOCOLODE SEGUIMIENTODEL TRATAMIENTO
CONHORMONADE CRECIMIENTO ENFACIENTES ADULTOS

ESPECIALIDAD FARMACEUTICA
HOJA DE FILIACION

1. DATOS DEL PACIENTE  : NOmERODELASS:| | M I L I 1 1 [ ]]
NoMerODNL: T T T T T 11

Primer Apellido: Fechadenacimiento:l I ” I ” I | | |

Segundo Apellido:

Nombre: Teléfono:

Direccion: Localidad:

Provincia: Cod. Postal: N° de historia clinica

2. HOSPITAL: Direccion:

Localidad: Provincia: Cod. Postal:
Unidad Asistencial: Médico: Colegiado N°:
Teléfono: Correo electrénico:

FIRMA DEL MEDICO
QUE HACE LA PROPUESTA: Fecha:| | JL L L1 1 1|

3. CONCLUSIONES: (Este apartado debera cumplimentarlo la Administracion)

1 = Peticion aceptada 2 = Peticién denegada Fecha:  ,

Motivos de denegacion

Observaciones:

EL COMITE ASESOR

Indicar el N° asignado por el Comité en el inicio.

Indicar nombre comercial de la especialidad farmacéutica.
Datos regulados por Ley Organica 15/99 de 13 de Diciembre, de proteccion de datos de caracter personal. P° del Prado. 18-20
Fichero regulado por Orden Ministerio de Sanidad y Consumo de 21/06/94. 28014 MADRID

TEL.: 91 596 14 20
1 FAX: 91 596 15 92



PROTOCOLO HC EN ADULTOS N° Seguimiento anual del ano

1.- RESUMEN DEL SEGUIMIENTO CLINICO

Especialidad Farmacéutica:

Fechadenacimientol I || I || I I I | Sexo masculino: [_] Sexo femenino: [_]

Diagndstico [ ] Déficit aislado (comienzo infancia)

[ ] Déficit maltiple (sefalar déficit) Etiologia
-[]FSH/LH -[_JACTH
-[]TSH -[_]ADH
INICIO’ SEGUIMIENTOS
10 20 30 40 50

Fecha (MM/AA)

Edad (afos)

Tratamiento sustitutivo | dosis | farmaco | dosis | farmaco | dosis | farmaco | dosis | farmaco | dosis | farmaco | dosis | farmaco
hormonal

Hormona de Crecimiento

Testosterona

Estrégenos/progesterona

Tiroxina (ug/dia)

Glucocorticoides (mg/dia)

DDAVP (ug/dia)

Gonadotrofinas

Exploracion fisica

Indice masa corporal
(kg/m?)

Indice cintura/cadera

Tension arterial sistélica
(mmHg)

Tension arterial diastélica
(mmHg)

Analiticas

IGF-1 (ng/ml)

Creatinina (mg/dl)

AST (GOT) (U/l)

ALT (GPT) (UN)

Glucemia (mg/dl)

Colesterol Total (mg/dl)

Colesterol HDL (mg/dl)

Colesterol LDL (mg/dl)

Triglicéridos (mg/dl)

HbA1c (%)

Calidad de vida

Test 1 Tipo
Puntuacién

Test 2 Tipo
Puntuacion

' Rellenar esta columna con los datos consignados en el protocolo inicial (antes del tratamiento con Hormona de Crecimiento).
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PROTOCOLO HC EN ADULTOS N° Seguimiento anual del ano
INICIO SEGUIMIENTOS
10 20 30 40 50
RMN hipotalamo- Cambio’ Cambio’ Cambio’ Cambio’ Cambio’
hipofisaria
Si? No | s No | s No | si No | s No

Fondo de ojo 2 2 2
ECG' Normal

Anormal 2 2 2

Composicion corporal

Masa grasa (kg/%)

Masa magra (kg/%)

Agua total corporal
(kg/%)

Densitometria®

Cadera (T-score)

Columna lumbar
(T-score)

Efectos secundarios del
tratamiento con HC

Sindrome tunel carpiano

Edemas

Recidiva patologia
hipotalamo-hipofisaria

Intolerancia a la glucosa

Diabetes mellitus

HTA

Artralgias

Efectos prostaticos

Otros (especificar)

¢ Ha aparecido alguna contraindicacion para el tratamiento con HC? (especificar):

Observaciones:

! Sefialar con X.

2 Si ha habido cambios respecto a situacion inicial, especificarlos en observaciones.

% Opcional.




