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FORMULARIO 6-MESES



Información de los últimos 6 meses

	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.
Estudio # (asignado por la Oficina Central de Datos)
	

	5.
Fecha de hoy
____/_____/____





   (día/ mes/ año)

	6.
Identificación del Paciente.(Ej. UPN) _______

(por favor, asegúrese de identificar a su paciente para seguimiento futuro)

	7.1
El paciente está    FORMCHECKBOX 
 vivo (por favor, ir a 8.)
 FORMCHECKBOX 
 fallecido, fecha de muerte: ____/_____/____
7.2
La causa de muerte fue la PTI? 

 FORMCHECKBOX 
 si
 FORMCHECKBOX 
 no

Si el paciente está muerto, por favor continúe para llenar la mayor información posible.

7.3
Hubo algún evento tromboembólico en el paciente dentro de los últimos 6 meses 

 FORMCHECKBOX 
 si
 FORMCHECKBOX 
 no

7.4
Por favor, marque todas las casillas relevantes para indicar un evento tromboembólico  

            dentro de los últimos 6 meses 

 FORMCHECKBOX 
 trombosis venosa profunda

 FORMCHECKBOX 
 angina inestable


 FORMCHECKBOX 
 embolismo pulmonar

 FORMCHECKBOX 
 trombosis de vena porta


 FORMCHECKBOX 
 infarto de miocardio

 FORMCHECKBOX 
 otro evento tromboembólico 

 FORMCHECKBOX 
 episodio isquémico transitorio


 FORMCHECKBOX 
 accidente cerebrovascular isquémico

	8.
Hemograma (el más reciente):

fecha: ____/_____/____
8.1
Recuento plaquetario___________ x 109/L
8.2
Hemoglobina

   ___________ x g/dL
8.3
Recuento leucocitario___________ x 109/L

	9.
Tratamiento con medicamentos por otra causa que la PTI (en los últimos 6 meses)

 FORMCHECKBOX 
 ninguno

 FORMCHECKBOX 
 antiagregantes plaquetarios
 FORMCHECKBOX 
 antagonistas de la vitamina K


 FORMCHECKBOX 
 otros anticoagulantes 
                FORMCHECKBOX 
 drogas anti-inflamatorias


	10.1
Asumido aun como PTI primaria? 

 FORMCHECKBOX 
 si (ir a 11.1)
 FORMCHECKBOX 
 no

10.2
PTI secundaria, debido a 

 FORMCHECKBOX 
 Sindrome mielodisplásico

 FORMCHECKBOX 
 Sindrome de Evans


 FORMCHECKBOX 
 Anemia aplásica



 FORMCHECKBOX 
 Lupus eritematoso sistémico


 FORMCHECKBOX 
 Infección 




 FORMCHECKBOX 
 Linfoma no Hodgkin


 FORMCHECKBOX 
 Enfermedad de Hodgkin

 FORMCHECKBOX 
 Sindrome linfoproliferativo autoinmune 

 FORMCHECKBOX 
 Sindrome mieloproliferativo
 FORMCHECKBOX 
 Trombocitopenia asociada a drogas


 FORMCHECKBOX 
 Neutropenia autoinmune

 FORMCHECKBOX 
 Esplenomegalia

	11.1
Embarazo


 FORMCHECKBOX 
 si

 FORMCHECKBOX 
 no (ir a 12.)
11.2
Nacimiento, fecha: ____/_____/____
        FORMCHECKBOX 
 parto vaginal
 FORMCHECKBOX 
 cesárea 
                                            (día/ mes/ año)
11.3
Tratamiento de la madre durante el embarazo 


 FORMCHECKBOX 
 ninguno    FORMCHECKBOX 
 IGIV FORMCHECKBOX 
 Corticoesteroides
 FORMCHECKBOX 
 Anti-D
 FORMCHECKBOX 
 Transfusión de plaquetas

11.4
Recuento plaquetario prenatal del niño 
 FORMCHECKBOX 
 hecho
 FORMCHECKBOX 
 no hecho


	12.
	Pruebas de Laboratorio 
Por favor marque todas las pruebas que fueron realizadas durante los últimos 6 meses

	12.1
	Punción-aspiración de médula ósea
	 FORMCHECKBOX 
 realizada

	 FORMCHECKBOX 
 no realizada

	12.2
	Anticuerpos Antifosfolípidos
	 FORMCHECKBOX 
 pos
 FORMCHECKBOX 
 neg
	 FORMCHECKBOX 
 no realizada

	12.3
	Anticuerpos Antinucleares
	 FORMCHECKBOX 
 pos
 FORMCHECKBOX 
 neg
	 FORMCHECKBOX 
 no realizada

	12.4
	Anticuerpos asociados a plaquetas
	 FORMCHECKBOX 
 pos
 FORMCHECKBOX 
 neg
	 FORMCHECKBOX 
 no realizada

	12.5
	HIV
	 FORMCHECKBOX 
 pos
 FORMCHECKBOX 
 neg
	 FORMCHECKBOX 
 no realizada

	12.6
	Hepatitis C
	 FORMCHECKBOX 
 pos
 FORMCHECKBOX 
 neg
	 FORMCHECKBOX 
 no realizada

	12.7
	Helicobacter pylori
	 FORMCHECKBOX 
 pos
 FORMCHECKBOX 
 neg
	 FORMCHECKBOX 
 no realizada


	13.
	Sangrado

	13.1
	Hubo síntomas de sangrado durante los últimos 6 meses?
 FORMCHECKBOX 
 si

 FORMCHECKBOX 
 no (ir a 14.1)

	
	Por favor marque todas las casillas relevantes para indicar un episodio de sangrado durante los últimos 6 meses

	13.2
	 FORMCHECKBOX 
 Sangrado cutáneo

 FORMCHECKBOX 
 Sangrado por cavidad oral

 FORMCHECKBOX 
 Epistaxis

 FORMCHECKBOX 
 Metrorragia

 FORMCHECKBOX 
 Hematuria
	 FORMCHECKBOX 
 Sangrado gastrointestinal

 FORMCHECKBOX 
 Hemorragia intracraneal

 FORMCHECKBOX 
 Músculo

 FORMCHECKBOX 
 Articulaciones


	14.
	Manejo

	14.1
	Tratamiento medicamentoso
 FORMCHECKBOX 
 si 
 FORMCHECKBOX 
 no (ir a 14.3.1)



	14.2
	Por favor marque las casillas relevantes para indicar tratamiento durante los últimos 6 meses

	
	 FORMCHECKBOX 
 IGIV


 FORMCHECKBOX 
 Corticoesteroides

 FORMCHECKBOX 
 Anti-D


 FORMCHECKBOX 
 Ciclos de Metilprednisolona a altas dosis 

 FORMCHECKBOX 
 Azatioprina

 FORMCHECKBOX 
 Ciclofosfamida
	 FORMCHECKBOX 
 Alcaloides de la Vinca

 FORMCHECKBOX 
 Plasmaféresis o Inmunoadsorción con               Proteína A 

 FORMCHECKBOX 
 Interferón

 FORMCHECKBOX 
 Ciclosporina

 FORMCHECKBOX 
 Anti-CD20 (Rituximab)
	 FORMCHECKBOX 
 Micofenolato (MMF)

 FORMCHECKBOX 
 Tacrolimus/Sirolimus

 FORMCHECKBOX 
 Eltrombopag/Promacta

 FORMCHECKBOX 
 Romiplostim/AMG531

 FORMCHECKBOX 
 Otros Agonistas del Receptor de Trombopoyetina

 FORMCHECKBOX 
 Danazol

 FORMCHECKBOX 
 Anti-CD52

  FORMCHECKBOX 
 Otros


	14.3.1


14.3.2
	Esplenectomía

 FORMCHECKBOX 
 si, fecha: ___/___/___, 
 FORMCHECKBOX 
 no

                                                                                (día/ mes/ año)
realizada por

 FORMCHECKBOX 
 laparoscopia 
o 

 FORMCHECKBOX 
 laparotomía convencional

	14.4
	Transfusión de plaquetas

 FORMCHECKBOX 
 si

 FORMCHECKBOX 
 no

	14.5
	Transfusión de glóbulos rojos
 FORMCHECKBOX 
 si

 FORMCHECKBOX 
 no


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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(dia/mes/año)
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