Formulario de Empadronamiento-ARTRITIS REUMATOIDEA

AsdidsO

Datos del Afiliado

* Nombre y Apellido:
e DNI:
¢ Fecha de Nacimiento: / /

Informacion Médica Requerida

2. Tratamientos Previos (detallar):

Historia Clinica

5. Resumen de Historia Clinica (Debe incluir fundamento terapéutico y antecedentes de
medicacion utilizada)

Firma del Profesional Tratante

¢ Firma:

¢ Aclaracion:

¢ Fecha: / /




Evaluacion de Pacientes con

Artritis Reumatoide
Disease Activity Score - DAS 28

P e — 5 o ]

APELLIDO Y NOMBRE: ;
FECHA: _ EDAD: HC:
DOLOR
SIN MAXIMO
DOLOR DOLOR
Numero de articulaciones dolorosas [::I
Numero de articulaciones inflamadas | |
Eritrosedimentacion en mm/h [~ | o Prot.C Reactiva] ]
Evaluacion de la actividad de la enfermedad por el paciente
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
INACTIVA MUY ACTIVA

Evaluacién de la actividad de la enfermedad por el médico.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

INACTIVA M MUY ACTIVA

FORMULA PARA REALIZAR EL CALCULO DE DAS 28-ERS

0,56 X v e ooy +0,28 X

Ne articulaciones Ne articulaciones

dolorosas inflamadas
+0,70 X In V s aoes +0,014 X( )= [ |DAS 28
) Eritrosedimentacion Valoracién global

del paciente en mm

DAS 28: Diferencia con el valor inicial
DAS 28 Actual 1,2 <1,2y >0,6 I <0,6
<32 Buena
Baja actividad respuesta
>3,2y <5,1 Respuesta
Moderada moderada
>5,1 Sin
Muy activa respuesta

FORMULA PARA REALIZAR EL CALCULO DE DAS 28-PCR
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2] Valoracion global
del paciente en mm
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