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FORMULARIO A COMPLETAR POR MÉDICO TRATANTE

 CLÍNICA ECHO – HIV/SIDA – URUGUAY 
Caso nuevo ☐   Seguimiento ☐
	Fecha de envío de este formulario

	Ciudad/localidad – Dpto.

	Presentador en clínica ECHO

	Echo ID*

	Problema/s a resolver 

	

	
	

	Información del paciente
	Edad


	Genero
	Vía transmisión VIH 


	Dx VIH
	Nadir CD4
	CD4 actual
	CV actual


	Institución

ASSE☐     FEMI ☐      Otra☐       

	Co

infecciones
	VHC 

POS☐     NEG ☐      SD☐       
	HCV

RNA
	VHB (marque sí es positivo)

Ags ☐   Anti_s ☐    Anti_c☐
	Profilaxis TB     SI☐     NO☐      
TB previa    SI☐     NO☐      

	AP
	Consumo actual Drogas SI☐     NO☐
Cuál 


	Ant. Psiquiátricos:


	Situación social:


	Nivel educativo:



	
	Embarazo actual SI☐     NO☐
Edad gestacional .... semanas


	Otros (incluye alergias):

	
	Medicación no TARV:



	Historia TARV 
	Planes
	Año inicio – Año finalización
	Motivo de finalización (abandono, fallo, toxicidad, etc.)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Breve historia Médica actual
	

	Datos relevantes de Ex. Físico
	

	Datos relevantes de laboratorio
	

	
	

	
	

	Imágenes
	

	Medicación actual
	

	
	

	Reacciones adversas
	 


Una vez completado este formulario, envíe el archivo y sus adjuntos (si corresponde) a la casilla de correo: proyecto.echo.uruguay@gmail.com. En breve y por la misma vía, se le comunicará la fecha y horario de la teleconferencia donde presentará el caso.









* A completar por Hospital de Clínicas – Proyecto ECHO.

Nota 1: Si tiene test de resistencia adjunte a este archivo.
Nota 2: NO incluya ningún dato del paciente que posibilite su identificación por terceros (nombre, cédula, peculiaridades físicas, etc.)
Revisado: 27/08/14
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