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*NO
PROTOCOLO PARA INICIO DEL TRATAMIENTO
CON HORMONA DE CRECIMIENTO EN PACIENTES ADULTOS
MEDICAMENTO: *k
HOJA DE FILIACION
1. DATOS DEL PACIENTE*** : NUMERO DE LA S.S.:
NUMERO D.N.I.:
Primer apellido: Fecha de nacimiento:
Segundo apellido
Nombre Teléfono
Direccion: Localidad:
Provincia: Cod.Postal
2. HOSPITAL : Direccion:
Localidad: Provincia: Cod. Postal:
Unidad Asistencial: Médico: Colegiado N°:
Teléfono: Email:
FIRMA DEL MEDICO
QUE HACE LA PROPUESTA: Fecha:

3. CONCLUSIONES: (Este apartado debera cumplimentarlo la Administracion)

1= Peticién Aceptada ] 2 = Peticion denegada ] Fecha:

Dosificacion recomendada mg/dia:

Motivos denegacion:

Observaciones:

* El N° sera asignado en la Secretaria del Comité Asesor. EL COMITE ASESOR

" Indicar nombre comercial de la especialidad farmacéutica.

~*Datos regulados por Ley Org8nica 03/2018 de 5 Diciembre, de Protecci-n de Datos Personales y garant?a de los derechos digitales.
Fichero regulado por Orden del Ministerio de Sanidad y Consumo de 21/06/1994

P° del Prado 18-20
28014 Madrid
FAX: 91596 15 92
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PROTOCOLO PARA INICIO DEL TRATAMIENTO CON HORMONA DE CRECIMIENTO EN ADULTOS.

1. DATOS DE IDENTIFICACION
Edad: Sexo Masculino:  []

2. HISTORIA DE LA DEFICIENCIA DE HC

2.1. Fecha del diagndstico (afio)

2.2.Etiologia de la deficiencia

Sexo Femenino:

2.2.1. Tumor hipotalamo-hipofisario o su tratamiento

[1 Craneofaringioma [C] Adenoma funcional

[1 Germinoma (pinealoma) [] Adenoma no funcional

O

Edad al diagnéstico

] Tumor indiferenciado

[] Otros (especificar)

2.2.2. Tumores distantes del area hipotalamo-hipofisaria o su tratamiento

[] Astrocitoma ] Ependimoma
[] Glioma [] Meduloblastoma

2.2.3. Otras etiologias

[CICirugia (otra que no sea la hipofisaria)

irradiacion (otra que no sea la del tratamiento tumoral)

[CJTraumatismo
[ Displasia septo-6ptica
[CJEnfermedad de Sheehan

2.3.0tras deficiencias hormonales

Si
Déficit FSH/LH ]
Déficit TSH O
Déficit ACTH O
Déficit ADH O

No

] Tumor indeferenciado

1 otros (especificar)

[ Silla turca vacia

[ Quiste aracnoideo

[ 1diopatica

[ Déficit aislado HC en la infancia

[Cotras (especificar)

Fecha del diagnéstico (afio) Edad al diagndstico (afios)

2.4.Tratamiento del tumor craneal (indicar los tres ultimos tratamientos)

Fecha (MM/AA) / /
[ Cirugia
Transcraneal I 1 ]
Transesfenoidal [ [ |:|
[] Radioterapia Dosis
2.5. Otras patologias de interés
Si No Si No
Hipertension..................c......... O O Artropatia...................... O
Coronariopatia...........cccoceeennn. O O Fracturas 6seas............. O O
Enfermedad cerebrovascular...... O O Diabetes mellitus............ O O
Sindrome de tanel carpiano....... O Od Especificaciones
Neoplasias...........ccocveeininninn.n. O O
Dislipemias...........cocoeviininn. O O
Otras endocrinopatias............... O O
Otras (especificarlas)................ O O
2.6. Menopausia fisioldgica.......... O O



2.7. Antecedentes farmacologicos

2.7.1. Tratamiento sustitutivo hormonal en el momento del diagndstico del déficit de HC

Ha recibido Recibe Dosis Fechalinicio
Testosterona | I
Estrégenos/progesterona |:| I
Tiroxina | |:|
Glucocorticoides | |:|
DDAVP |:| J
Gonadotrofinas | 1

2.7.2. Otros tratamientos (especificarlos)

Nombre genérico o comercial Ha recibido Recibe Dosis Fechalinicio
] ]
(I O
] ]
] ]
L] L]
3. EXPLORACION FISICA Fecha............coooiiiiiins
Peso......ccooovviiiinis Kg
Talla.........c.ooovieinni. cm Indice masa corporal..................
Perimetro cintura....... cm
Frecuencia cardiaca... / min. Tension arterial sistdlica.............. mmHg
Tensién arterial diastdlica............ mmHg

4. DETERMINACIONES ANALITICAS BAJO TRATAMIENTO HORMONAL SUTITUTIVO
4.1. Hormonales

Valor Unidades Método Fecha determinacion
T4libre....cooooveiiiii,

Cortisol sérico basal..............

Testosterona total/libre(ng/ml).

IGF-1 (ng/ml)......ccoviiiiiins

Estradiol (en mujeres)............

*Interv.Normalidad. IGF1.......

Pruebas de estimulacion de Hormona de Crecimiento.......
Hipoglucemia insulinica

Basal Nadir/Pico
Glucemia................
HC (ng/ml.).............
Otros (especificar):
HC (ng/ml.).............
4.2. Bioquimica general Fecha determinacion...............
Resultados Normal
(unidades) Si No
TFGeeiiiie e [ [
AST (GOT)eveveiieeieeeeen, | J
ALT (GPT).eieiiiieiiieiieee, |:| J
Glucemia..........c.cceeeveeieeennn. ] O
Colesterol total........................ | |:|
Colesterol HDL........................ O O
Colesterol LDL......................... | |:|
Triglicéridos ..........cocvevviiiiinnnn. [ [

* Intervalo de Normalidad de IGF1 (si esta disponible)



PROTOCOLO N°

5. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

5.1. RMN (En caso de tumor hipofisario tratado, se precisara una RMN previa a la solicitud, después de un

periodo minimo de un afio desde la finalizacion del tratamiento del tumor)

Resultados:

5.2. Fondo de ojo

Resultados:

5.3. ECG
Normal.........] ]

Anormal........ |:| Especificar

5.4. Composicién corporal

Valor Unidades
Masagrasa............ccceuvnennn.

Masa magra...............c.c.......

Agua total corporal...............
Método

6. TRATAMIENTO PREVIO CON HC

En tratamiento  Si [] No [C] En caso afirmativo, especificar mg/dia:

7. CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA  Fecha......................

Obligatorio “Cuestionario QoL-AGHDA” y como opcional “Perfil de salud de Nottigham”. Especificar sélo
el valor de puntuacion.

Tipo Puntuacion Interpretacion
QoL- AGHDA
Perfil Salud Nottingham

8. ORIENTACION DIAGNOSTICA

9. INDICACION TERAPEUTICA

10.0BSERVACIONES Y COMENTARIOS
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