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Anexo |

FOLLA REXISTRO DE PACIENTES A TRATAMENTO CON INHIBIDORES C5 DO
COMPLEMENTO

Datos persoais do paciente (ETIQUETA IDENTIFICATIVA)
Nome e apelidos:

Data de nacemento: Sexo:DFeminino |:| Masculino

N° H2 Clinica : CIP:

Datos do tratamento solicitado:
Medicamento:

Data de inicio: Dose e pauta posolodxica:

1. Motivo de inicio: SHUa

I:lPaciente con primeiro episodio de SHUa
|:|Paciente xa diagnosticado de SHUa que presenten un novo episodio

|:|Pacientes candidatos a transplante renal con alto risco de recidiva
Datos complementarios:

Terapia plasmatica previa: |:|SI |:|NO

Motivo de retirada/ Non utilizacion:

2. Motivo de inicio: HPN

|:| Requirimento transfusional regular debido a hemélise

|:| Anemia hemolitica intravascular crénica grave definida por anemia e LDH>1,5 LSN, xunto con
sintomas clinicos indicativos dunha alta actividade da enfermidade.

DTrombose atribuible a HPN

Dlnsuficiencia renal crénica atribuible a HPN, ou episodios repetidos de insuficiencia renal
aguda

|:|Hipertensi6n pulmonar atribuible a HPN

|:|Afectaci6n do musculo liso con sintomas invalidantes atribuible a HPN
|:|Embarazo

Datos do facultativo solicitante:

Nome a apelidos: Sinatura
Servizo Clinico:
Hospital:

CONFORMIDADE E AUTORIZACION DO CENTRO

Data: Selo e sinatura do responsable do centro

Nome e apelidos:




