ralia

(LOGO: viviendoconacromegalia/Informacion y apoyo sobre
Acromegalia)
Documento para seguimiento de detalles médicos y del tratamiento de

Acromegalia

Este documento estd destinado a ayudarle a llevar un registro de detalles importantes que pudiera
necesitar compartir con los profesionales de la salud ¢ durante su vida con acromegalia, particularmente
al inicio de su diagndstico. Lleve consigo una copia de este documento a sus diferentes citas y pidales a
los profesionales de la salud que le ayuden a llenarlo.

Escriba aqui su nombre y detalles de contacto, y el nombre y nimero de teléfono de alguien a
guién contactar en caso de emergencia, como un familiar o un amigo cercano.

Nombre:

Apellido:

Fecha de nacimiento:

Teléfono:

Correo electrénico:

Contacto de emergencia:
(Nombre/ntiimero de teléfono)

Notas

Descargado de www.viviendoconacromegalia.com © Ipsen2017



http://www.viviendoconacromegalia.com/

Sus antecedentes de acromegalia

Anote aqui sus antecedentes de acromegalia, como la fecha de su diagnéstico, quién hizo el
diagndstico y los sintomas que estaba experimentando. Pidale al equipo de profesionales de la
salud que le ayude a llenar esta seccidn si es necesario.

Fecha de su diagndstico
(dfa, mes, afio):

¢Quién hizo el
diagndstico?

[ ] Médico de primer contacto

[ ] Endocrindlogo

éCudles eran (son) sus
sintomas?

Otra informacién sobre
su acromegalia:
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Sus estudios clinicos y resultados

Lleve aqui un registro de cualquier estudio clinico o procedimiento que le hayan realizado. Pidale a
un miembro de su equipo de profesionales de la salud que le ayude a llenar esta seccion y
mantenerla actualizada.

Fecha del
estudio

Nombre del estudio(p. €j.,
exploraciéon de MRI. Analisis de
sangre IGF-1)

Resultado del estudio
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Su plan de tratamiento

Pidale a un profesional de la salud que le ayude a llenar esta seccion y anote los tratamientos
que recibe o recibira.

Objetivo del tratamiento:

Tratamientos recibidos:

Cirugia Fecha de la cirugia:

Tipo de cirugia:

Localizacién de la
cirugia:

Resultado de la cirugia:

Radioterapia Tipo de radioterapia:

Horario de dosis y radiacion:

Fecha del primer tratamiento:

Fecha del tltimo tratamiento:

Resultado de la radioterapia:

Medicacidn Nombre del medicamento:

Dosis y frecuencia:

Fecha del primer tratamiento:

Fecha del dltimo tratamiento:

Resultado de la terapia médica:
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Otros tratamientos recibidos para
la acromegalia:

Sus sintomas y efectos secundarios

Registre aqui cualquier sintoma o efecto secundario que pueda haber experimentado.
Recuerde contarle a un miembro de su equipo de profesionales de la salud sobre los efectos
secundarios que pueda experimentar. Anote la fecha y la(s) hora(s), si las recuerda.

Fecha Hora Sintoma/efecto secundario

¢Qué tan molesto fue en una

escala de 1 (nada) a 10
(muy)?
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Sus profesionales de la salud

Escriba aqui los nombres y los datos de contacto de los profesionales de la salud de su equipo
multidisciplinario, como el nombre de su médico de primer contacto y su enfermera, el
endocrindlogo y otras personas involucradas en su atencién.

Médico de primer contacto

Nombre:

Direccién de atencion:

Teléfono:

Correo electronico:

Enfermera de endocrinologia:

Direccién de la clinica u
hospital:

Teléfono:

Correo electrénico:
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Endocrindlogo

Nombre del médico:

Direccién de la clinica u
hospital:

Teléfono:

Correo electronico:

Otro

Nombre del médico:

Direccién de la clinica u
hospital:

Teléfono:

Correo electrénico:

Su salud general

Anote aqui su salud general y cualquier otro problema de salud especifico, por ejemplo, si es
alérgico a un medicamento en particular o si le han diagnosticado otras enfermedades como presién
arterial alta, colesterol alto, asma o diabetes.

éTiene alguna alergia?

Describa aqui cualquier
alergia que pueda tener
(p. ej., alergiaala
penicilina)

Ademds de la
acromegalia, étiene
alguna enfermedad
crénica por la que
reciba tratamiento?

[ ] Ansiedad

[ ] Artritis

[ ] Asma

[ ] Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

[ ] Diabetes
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[ ] Depresién
[ ] Enfermedad del corazodn

[ ] Sindrome de intestino irritable (SII) o enfermedad inflamatoria
intestinal (p.ej., colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn)

[ 10tra, especifiqUe......ccoviierieececeeee e

Enliste aqui todos los Nombre del medicamento. ...
medicamentos que
esté recibiendo

DOSIS Y frECUBNCIA. c.vvieeieieieieti ettt v e

Nombre del Medicamento ......c..ocvvveeeeieee e

éCudl es su estatura? [ ] metrosy [ ]em

éCual es su peso [ 1 kg
actual?

Otro (escriba aqui otra
informacion que
considere importante):

Sus notas
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Escriba aqui cualquier nota adicional, como las preguntas que le gustaria hacer en su préxima cita, o
cualquier preocupacion que pueda tener con respecto a vivir con acromegalia.
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