MINISTERIO

DE SANIDAD DIRECCION GENERAL DE
Y CONSUMO FARMACIA' Y PRODUCTOS
SANITARIOS
COMITE ASESOR PARA LA
PROTOCOLO NO * HORMONA DE CRECIMIENTO
Seguimiento del afio

PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO DEL TRATAMIENTO CON
IGF-1 RECOMBINANTE EN NINOS

HOJA DE FILIACION

1. DATOS DEL PACIENTE: nuveroDeEtass: [ W T T LT T L ] |

Primer Apellido: Fecha de nacimiento:| | || | || | | | |

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:l | |,| I “ I I I |

3. CONCLUSIONES: (Este recuadro debera cumplimentarlo la Administracién)

1 = Peticion aceptada 2 = Peticién denegada Fecha: _ ,

Dosificacion recomendada mg/dia:

Motivos de denegacion:

Observaciones:

EL COMITE ASESOR

: Indicar el N° asignado por el Comité en el inicio.
Datos regulados por Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre, de proteccién de datos de caracter personal. Fichero regulado por Orden
Ministerio de Sanidad y Consumo de 21/06/1994.

P° del Prado, 18-20

28071 MADRID

TEL.: 91 596 14 20
1 FAX: 91596 15 92



PROTOCOLO IGF-1 RECOMBIANTE EN NINOS Ne°
Seguimiento anual del

3.- RESUMEN DEL SEGUIMIENTO CLINICO

Medicamento:

Fechadenacimientol | || | || | I I |

Adjuntar grafica de crecimiento

Sexo masculino: I:l

Talla genética (cm.) I:I:I:',I:l

Dosis:

mg/dosis

Sexo femenino: |:|

Fecha Menarquia (MM/AA) D:l D:l

Fecha
revision®

INICIO DEL

Edad
cronolégica

Talla

Velocidad
crecimiento

(cm.)

DE

(cm./ DE
ano)

Peso
(Kg.)

Edad
6sea

Pred.
talla
adulta
(cm.)

Estadio puberal

é Vol. Q
testes Telarquia

(ml) M)

TRATA-
MIENTO

SEGUIMIENTOS A

NUALES

1° SEG.

2° SEG.

3° SEG.

4° SEG.

5° SEG.

6° SEG.

7° SEG.

8° SEG.

9° SEG.

10° SEG.

11° SEG.

12° SEG.

Observaciones®:

“Indicar marca comercial y dosis propuesta en el correspondiente seguimiento.

! Fecha de revision o exploracion de paciente.

2 Telarquia (M: 1, 2, 3, 4, 5)

% Observaciones en el momento del diagnéstico y/o en el seguimiento.




PROTOCOLO IGF-1 RECOMBIANTE EN NINOS Ne°
Seguimiento anual del afo

Fecharevision[ | [ T [ [ | I |

4.- DETERMINACIONES ANALITICAS Y COMPLEMENTARIAS

T4 libre (ng/dl) IGF-1 (ng/ml) IGFBP3 (ng/ml) Glucemia en ayunas (mg/dl)

HE'n [T T [TT T[] [T 1]

5. SE HAN OBSERVADO EFECTOS NO DESEADOS DEL TRATAMIENTO CON IGF-1: Sl I:l NO I:I

EN caso afirmativo, DEAIIEIOS: ......cccooiiiiii i —————

6. OBSERVACIONES




