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FORMULARIO INICIAL

	Registro Intercontinental sobre PTI Crónica Pediátrica y de Adultos 
(para el protocolo de estudio ver www.itpbasel.ch,
registro de pacientes online en www.parc-itp.net)
	PARC-ITP, ICIS Central Data Office, University Children’s Hospital UKBB, CH-4031 Basel 
Fax +41 61 704 12 13, 
info@parc-itp.net

	1.
Investigador 
Nombre

	
	 Apellido

	2.
Nombre de la Institución 


	3.
Inst. ID (asignado por la Oficina Central de Datos)
	

	4.1
Identificación del Paciente. (Ej. UPN) ____________ (por favor, asegúrese de identificar a su paciente para seguimiento futuro, ver hoja de registro sugerida hoja 11.7)
4.2
Se ha obtenido el consentimiento informado?
 FORMCHECKBOX 
 si 
 FORMCHECKBOX 
 no

	5.
Fecha de nacimiento 
____/_____/____



               (día/ mes/ año)

	6.
Sexo

 FORMCHECKBOX 
 masculino

 FORMCHECKBOX 
 femenino

	7.
Característica étnica 

 FORMCHECKBOX 
 Caucásico

 FORMCHECKBOX 
 Origen Africano

 FORMCHECKBOX 
 Asiático/Indio


 FORMCHECKBOX 
 Hispánico/Español/Latino


	8.1
Historia familiar de trombocitopenia? 

 FORMCHECKBOX 
 si
 FORMCHECKBOX 
 no (ir a 9.1)
8.2
Si la respuesta es sí, marque una de las siguientes:

 FORMCHECKBOX 
 padres biológicos

 FORMCHECKBOX 
 hermanos  
 FORMCHECKBOX 
 parientes en segundo grado

8.3
Historia familiar de eventos tromboembólicos (infarto agudo de miocardio, trombosis venosa profunda, tromboembolismo pulmonar, etc.)

 FORMCHECKBOX 
 si









 FORMCHECKBOX 
 no

8.4
Historia familiar de trombofilia?

 FORMCHECKBOX 
 si, adquirida
 FORMCHECKBOX 
 si, hereditaria



 FORMCHECKBOX 
 no 

8.5
Historia familiar de trombofilia diagnosticada por pruebas de laboratorio?

 FORMCHECKBOX 
 si









 FORMCHECKBOX 
 no

	9.1
Co-morbilidad

Por favor marque todas las condiciones al diagnóstico 

 FORMCHECKBOX 
 ninguna

 FORMCHECKBOX 
 hipertensión 
 FORMCHECKBOX 
 diabetes
 FORMCHECKBOX 
 enfermedad gastrointestinal
 FORMCHECKBOX 
 enfermedad tiroidea
 FORMCHECKBOX 
 cancer


 FORMCHECKBOX 
 alcoholismo
 FORMCHECKBOX 
 enfermedad cardiovascular
 FORMCHECKBOX 
 esplenomegalia

            FORMCHECKBOX 
 artritis reumatoidea


        FORMCHECKBOX 
 psoriasis

            FORMCHECKBOX 
 lupus eritematoso



        FORMCHECKBOX 
  cirugía general mayor reciente


            FORMCHECKBOX 
 insuficiencia respiratoria aguda         FORMCHECKBOX 
 enfermedad pulmonar obstructiva crónica

 FORMCHECKBOX 
 enfermedad infecciosa 



 FORMCHECKBOX 
 obesidad


 FORMCHECKBOX 
 cirugía reciente de reemplazo de rodilla o cadera (< 1 año)

	9.2
Historia personal de eventos tromboembólicos (infarto agudo de miocardio, trombosis venosa profunda, tromboembolismo pulmonar, etc.)

 FORMCHECKBOX 
 si
 FORMCHECKBOX 
 no

9.3
Historia personal de trombofilia?

 FORMCHECKBOX 
 si, adquirida
 FORMCHECKBOX 
 si, hereditaria



 FORMCHECKBOX 
 no 

9.4
Historia personal de trombofilia diagnosticada por pruebas de laboratorio?

 FORMCHECKBOX 
 si

 FORMCHECKBOX 
 no

9.5
Tratamiento con medicamentos por otra causa que la PTI 

 FORMCHECKBOX 
 ninguno

 FORMCHECKBOX 
 antagonistas plaquetarios

 FORMCHECKBOX 
 antagonistas de la vitamina K

 FORMCHECKBOX 
 otros anticoagulantes 

 FORMCHECKBOX 
 drogas antiinflamatorias

 FORMCHECKBOX 
 drogas antiinflamatorias no-esteroides 

 FORMCHECKBOX 
 antibióticos
 FORMCHECKBOX 
 heparina
 FORMCHECKBOX 
 diuréticos
 FORMCHECKBOX 
 anticonvulsivantes

 FORMCHECKBOX 
 anticonceptivos orales


	10.
Hemograma definiendo el diagnóstico de PTI:                  fecha: ____/_____/____
10.1
Recuento plaquetario___________ x 109/L                                     (día/  mes/ año) 
10.2
Hemoglobina

 ___________ x g/dL
10.3
Recuento leucocitario___________ x 109/L


	11.1
Transfusión de plaquetas antes o al diagnóstico

 FORMCHECKBOX 
 si
 FORMCHECKBOX 
 no 
11.2
Si anemia presente:

 FORMCHECKBOX 
 hereditaria, o

 FORMCHECKBOX 
 adquirida

 FORMCHECKBOX 
 no tratamiento 

 FORMCHECKBOX 
 transfusión de sangre (dentro de los últimos 14 días)


 FORMCHECKBOX 
 Tratamiento con hierro

	12.

Productos sanguíneos administrados después del diagnóstico
12.1

Transfusión(es) de plaquetas 

 FORMCHECKBOX 
 si
 FORMCHECKBOX 
 no
12.2

Transfusión(es) de glóbulos rojos
 FORMCHECKBOX 
 si
 FORMCHECKBOX 
 no

	13.
Embarazo




 FORMCHECKBOX 
 si
 FORMCHECKBOX 
 no 


	14.
	Pruebas de Laboratorio 
Por favor marque todas las pruebas que fueron realizadas en el  momento del diagnóstico inicial de la PTI.

	14.1
	Punción-aspiración de médula ósea
	 FORMCHECKBOX 
 realizada

	 FORMCHECKBOX 
 no realizada

	14.2
	Anticuerpos Antifosfolípidos
	 FORMCHECKBOX 
 pos
 FORMCHECKBOX 
 neg
	 FORMCHECKBOX 
 no realizada

	14.3
	Anticuerpos Antinucleares
	 FORMCHECKBOX 
 pos
 FORMCHECKBOX 
 neg
	 FORMCHECKBOX 
 no realizada

	14.4
	Anticuerpos asociados a plaquetas
	 FORMCHECKBOX 
 pos
 FORMCHECKBOX 
 neg
	 FORMCHECKBOX 
 no realizada

	14.5
	HIV
	 FORMCHECKBOX 
 pos
 FORMCHECKBOX 
 neg
	 FORMCHECKBOX 
 no realizada

	14.6
	Hepatitis C
	 FORMCHECKBOX 
 pos
 FORMCHECKBOX 
 neg
	 FORMCHECKBOX 
 no realizada

	14.7
	Helicobacter pylori
	 FORMCHECKBOX 
 pos
 FORMCHECKBOX 
 neg
	 FORMCHECKBOX 
 no realizada

	14.8
	Función renal
	 FORMCHECKBOX 
 pos
 FORMCHECKBOX 
 neg
	 FORMCHECKBOX 
 no realizada 

	14.9
	Función hepática
	 FORMCHECKBOX 
 pos
 FORMCHECKBOX 
 neg
	 FORMCHECKBOX 
 no realizada 


	15.
	Sangrado y manejo 
Por favor marque todas las casillas relevantes para indicar un episodio de sangrado y su correspondiente manejo.
Hubo síntomas?    FORMCHECKBOX 
 si (Por favor marque las casillas relevantes de 15.2-15.10)   

       

                                FORMCHECKBOX 
 no (Por favor llena unicamente linea 15.1)


	
	
	No trata
miento
	IGIV
	Cortico-
esteroides
	Anti-D
	Anti

CD20
	Agonistas del receptor de trombopoyetina
	Otros



	15.1
	No síntomas
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15.2
	Sangrado cutáneo
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15.3
	Sangrado por cavidad oral
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15.4
	Epistaxis
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15.5
	Metrorragia
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15.6
	Sangrado gastrointestinal
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15.7
	Hematuria
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15.8
	Hemorragia intracraneal
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15.9
	Músculo
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15.10
	Articulaciones
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Le recomendamos enviar todos los datos al PARC-ITP study online a www.parc-itp.net, gracias por su cooperación. Si lo prefiere puede enviar este formulario completado por fax.







(day/month/year)
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