Datos a completar por el Medico:
Iniciales:






Fecha de Nacimiento:

Num de HC:







Año de de diag. de LES: 
Raza:




Etnia:
Sexo:

Nombre del Hospital/Centro donde se atiende el paciente:

Fecha en que se completa el cuestionario:
Criterios de LES:
	Criterio
	Si
	NO

	Rash malar
	
	

	Rash discoide
	
	

	Fotosensibilidad
	
	

	Ulceras orales
	
	

	Artritis
	
	

	Serositis
	
	

	Renal
	
	

	Neurológico
	
	

	Hematológico
	
	

	Ana positivo
	
	

	Trastorno Inmunológico
	
	


Antecedentes Familiares de LES:

	
	Si
	No
	Detallar

	Padre
	
	
	

	Madre
	
	
	

	 Hermanos
	
	
	

	Tíos / Sobrinos
	
	
	


Medicación Recibida (incluye presente y pasado)
	Droga
	Si
	No
	Detalles

	HCQ
	
	
	

	Cloroquina
	
	
	

	MTX
	
	
	

	AZA
	
	
	

	MMF
	
	
	

	CF
	
	
	

	CA
	
	
	

	CTC>20
	
	
	

	CTC<20
	
	
	

	Inmunoglobulinas
	
	
	

	Biológicos
	
	
	

	Otros
	
	
	

	Inmunológico Histórico
	
	
	

	Anti-DNA
	○Presente     
	○Ausente
	○ no se sabe

	ANA
	○Presente     
	○Ausente
	○ no se sabe

	Anti-Sm
	○Presente     
	○Ausente
	○ no se sabe

	Anti-ro
	○Presente     
	○Ausente
	○ no se sabe

	Anti-La
	○Presente     
	○Ausente
	○ no se sabe

	Anti RNP
	○Presente     
	○Ausente
	○ no se sabe

	Anti-cardiolipina G
	○Presente     
	○Ausente
	○ no se sabe

	Anti-cardiolipina M
	○Presente     
	○Ausente
	○ no se sabe

	Anticoagulante  Lupico
	○Presente     
	○Ausente
	○ no se sabe

	Complemento Bajo
	○Presente     
	○Ausente
	○ no se sabe

	C3       
	○Anormal     
	○Normal
	○ no se sabe

	C4       
	○Anormal     
	○Normal
	○ no se sabe

	CH50  
	○Anormal     
	○Normal
	○ no se sabe


	
	

	Rash Malar
	○Presente     ○Ausente

	Discoide 
	○Presente     ○Ausente

	Fotosensitividad
	○Presente     ○Ausente

	Ulceras orales
	○Presente     ○Ausente

	Otros rashes agudos
	○Presente     ○Ausente

	alopecia
	○Presente     ○Ausente

	Artritis
	○Presente     ○Ausente

	Serositis 
	○Presente     ○Ausente

	Pericarditis 
	○Presente     ○Ausente

	Pleuritis
	○Presente     ○Ausente

	Renal 
	○Presente     ○Ausente

	Cilindros celulares
	○Presente     ○Ausente

	Proteinuria 3+ o >0.5 g
	○Presente     ○Ausente

	Histologia
	○ Hecho (completar abajo)     ○ No hecho

	II
	○Presente     ○Ausente

	III
	○Presente     ○Ausente

	IV
	○Presente     ○Ausente

	V
	○Presente     ○Ausente

	SNC 
	○Presente     ○Ausente

	Convulsiones
	○Presente     ○Ausente

	Psicosis
	○Presente     ○Ausente

	Hematológico
	○Presente     ○Ausente

	Anemia Hemolítica
	○Presente     ○Ausente

	Leucopenia 
	○Presente     ○Ausente

	Linfopenia 
	○Presente     ○Ausente

	Trombocitopenia 
	○Presente     ○Ausente

	ANA
	○Presente     ○Ausente


	Manifestaciones no criterio ACR
	

	Vasculitis
	

	Periférica
	○Presente     ○Ausente

	Visceral
	○Presente     ○Ausente

	Enfermedad coronaria
	

	Angina
	○Presente     ○Ausente

	IAM
	○Presente     ○Ausente

	Hipertensión
	○Presente     ○Ausente

	Hipertensión Pulmonar
	○Presente     ○Ausente

	Raynaud’s
	○Presente     ○Ausente

	TVP
	

	Periférica
	○Presente     ○Ausente

	Visceral
	○Presente     ○Ausente

	Arterial /Vascular
	

	Periférica
	○Presente     ○Ausente

	ACV
	○Presente     ○Ausente

	Mielitis Transversa
	○Presente     ○Ausente

	Sicca:
	

	ojos
	○Presente     ○Ausente

	Boca
	○Presente     ○Ausente


