FICHA PARA REGISTRO DE CASUISTICA

Denunciado en la SAP Filial Córdoba, Comité de Alergia e Inmunología

Fecha: 
Nombre del remitente: 
Domicilio: 
Tel/Fax: 
Correo electrónico:
INFORMACIÓN DEMOGRÁFICA

APELLIDOS:





NOMBRE:
FECHA NAC día /mes__/año__

ETNIA


SEXO M__
F__
CIUDAD NAC




REGION

CENTRO SEGUIMIENTO PRIMARIO




MEDICO

CENTRO INMUNOLOGICO





MEDICO

INFORMANTE



FECHA REGISTRO día__/mes__/año__

DIAGNOSTICOS

A. CLINICO/FENOTIPICO






N.CLAS__ __

Edad al diagnóstico __a__m
Seguimiento__a__m
Perdido no__si__

B. DEFECTO MOLECULAR






N.CLAS__ __

C. HERENCIA Esporádica__ LX__
Madre portad. Descon__ Si__ No__ Autosom reces__ dom__

D. ENF. ASOCIADA







N.CLAS__ __

E. ENF.SECUNDARIA (S)No__ Si__ N__ Nombre(s)



N.CLAS__ __

F. ENF. MALIGNA




Edad__a__m

NUTRICION RETARDO PONDOESTATURAL: No__ Si__ Edad: a__ m__

PESO NAC. g 


LACTANCIA MATERNA (Meses)

TALLA AL DIAGNOSTICO

cm

PESO AL DIAGNOSTICO

kg

SEVERIDAD/CALIDAD DE VIDA Nº HOSPITALIZACIONES (vida)

TIEMPO EN HOSPITAL (semanas)
CUIDADOS INTENSIVOS No__Si__ días__sems__

AÑOS EN ESCUELA__

AUSENTISMO (semanas)

EDAD FALLECIMIENTO a__ m__ Causa

PRESENTACION (por ej. trombocitopenia, hepatoesplenomegalia, infecciones,etc)

Edad a__ m__  Presentación

Diagnóstico sospechado por historia fam.: no__ si__ Prenatal no__ si__ edad gest. m__

INFECCIONES

	TIPO
	EDAD INICIO
	CRONICA ?
	RECU-RRENTE
	NUME-RO
	ORGANISMO/COMENTARIOS

	IRA/OM
	
	
	
	
	

	SINUSITIS
	
	
	
	
	

	NEUMONIA
	
	
	
	
	

	SEPSIS
	
	
	
	
	

	MENINGITIS
	
	
	
	
	

	DIARREA
	
	
	
	
	

	INF. CUTANEAS
	
	
	
	
	

	CANDIDIASIS
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


HISTORIA FAMILIAR: Negativa__ Positiva__ Numero familiares afectados__

(Dibujar árbol genealógico indicando al "caso índice", indicar nombre, diagnóstico, edad o edad y causa de fallecimiento de familiares afectados. Marque con un * si se provee un registro separado)

DIAGNOSTICO BASADO EN AUTOPSIA SOLAMENTE No__ Si__

TESTS DIAGNOSTICOS (Resultados al tiempo del diagnóstico)

	GENERAL
	Edad: a              m
	
	BCG (s):
	Edad: RN      a         m

	G. blancos/ul
	
	
	INMUN CELULAR
	Edad: a              m

	Linfocitos/%
	
	
	HT: PPD mm ind.
	

	Neutrófilos/%
	
	
	                      Años despues

BCG
	

	Eosinófilos/%
	
	
	      Cándida, mm ind.
	

	Plaquetas/ul
	
	
	       Tétano, mm ind.
	

	
	
	
	       Difteria, mm ind.
	

	ANTICUERPOS
	Edad: a              m
	
	       Estrep., mm ind.
	

	Linfocitos B/ul
	
	
	Subpob. Ls:                CD3/ul 
	

	Proteína total, mg/dl
	
	
	        CD4/ul
	

	Albúmina, mg/dl
	
	
	        CD8/ul
	

	IgM, mg/dl
	
	
	Conteo basal, cpm
	

	IgG, mg/dl
	
	
	PHA óptimo, cpm
	

	    IgG 1, mg/dl
	
	
	           (rango normal)
	

	    IgG 2, mg/dl
	
	
	CON A óptimo
	

	    IgG 3, mg/dl
	
	
	           (rango normal)
	

	    IgG 4, mg/dl
	
	
	PWM óptimo
	

	IgA, mg/dl
	
	
	           (rango normal)
	

	IgE, UI/ml
	
	
	Antígenos nl/bajo/aus
	

	Grupo sanguíneo ABO
	
	
	
	

	Isoaglutinina: anti-A
	
	
	COMPLEMENTO: CH50
	

	                       anti-B
	
	
	C4 mg/dl
	

	Nº dosis DPT
	
	
	C3 mg/dl
	

	   Anti- tétano
	
	
	
	

	(valor normal)
	
	
	AP50
	

	   Anti-difteria
	
	
	
	

	(valor normal)
	
	
	FAGOCITOSIS
	nl                 baja   

	Vac. neumococica
	Edad: a              m
	
	CD11/CD18
	nl                 baja

	Anti-serotipo 3
	
	
	Adherencia
	nl                 baja

	(normal p. edad)
	
	
	Quimiotaxis
	nl                 baja

	Otros Ac.
	
	
	NBT
	nl                 anormal

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	RADIOGR. Cuello
	
	
	DEFECTO GENETICO
	

	                     Tórax
	
	
	
	


TRATAMIENTO

	Convencional solamente
	Si               no
	
	Trasplante MO                    tipo
	

	Nutrición especial
	Si               no
	
	Enzimas
	No                      Si

	Administración IgG
	Si               no
	
	Citoquinas
	No                      Si

	Dosis kg  / vía (iv, mi, sc)
	                      /
	
	Otro
	

	Frecuencia
	(c              sems)
	
	
	

	                  
	
	
	
	


COMENTARIOS










