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	PARC-ITP
Registro Intercontinental sobre PTI Crónica Pediátrica y de Adultos 
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	CUESTIONARIO PARA CONTROLES


Para ser llenado por el médico

	Nombre y Apellido del médico local
	

	Institución
	

	Ciudad, País
	

	E-mail
	

	Fax
	

	

	Cuestionario

1.
Número único de paciente UPN
	
____________

	2.
Género
	 FORMCHECKBOX 
 masculino

 FORMCHECKBOX 
 femenino

	3.
Características Étnicas
	 FORMCHECKBOX 
 Caucásico

 FORMCHECKBOX 
 Origen Africano 
 FORMCHECKBOX 
 Asiático/Indio
 FORMCHECKBOX 
 Hispánico/Español/Latino
 FORMCHECKBOX 
 Otros

	4.
Fecha de nacimiento
	Día: _____
Mes: _____
Año: _____

	5.
Motivo de anestesia/cirugía
	
________________________________________________

	6.
Tiene el control una enfermedad crónica? (p.ej., cancer, diabetes mellitus, hipertensión arterial, enfermedades hereditarias, trastornos autoinmunes)
 FORMCHECKBOX 
 si

 FORMCHECKBOX 
 no


Por favor envíe primero este formulario por fax al 

FAX +41 61 704 12 13 

y luego ensobre los Formularios H y K (formulario de envío) en la encomienda de muestra/s de sangre.
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