EXPLICACION DEL INSTRUCTIVO

DATOS DEL PACIENTE: no hay muchos problemas en completar estos datos

DATOS DE LA CONSULTA:

a) Ámbito donde se desarrolla: público, privado, Seguridad Social
b) Procedencia: acá hay  3 posibilidades:

                         Por su cuenta, que no es lo más común en la /especialidad,pero que hay que registrarlo-

                         Derivado por: las opciones son Médico de Atención primaria, urólogo, cardiólogo, endocrinólogo, diabetólogo, es decir los que con más frecuencia nos consultan. .

                         Atendido  previamente por otro Nefrólogo;:para no “perder “ ese dato tan importante es que lo incorporamos ,con una limitación en el tiempo(1 año).

                         De internación: esto se refiere a u  paciente que haya estado internado, lo hayamos atendido y luego citado por Consultorio externo

c) MOTIVO DE CONSULTA:Esto es bastante complicado, porque por lo general los pacientes nos vienen derivados sin motivo de consulta o diagnóstico o una nota aclaratoria. Más bien traen el resultado de un análisis o de un estudio.

Hemos puesto los que se presentan con mayor frecuencia 

Dentro de estos,   los valores relacionados con ERC (Crp y desgraciadamente con mucha frecuencia uremia) hay que transcribirlos.

En relación al resto de los ítems, marcar con una cruz lo que corresponda

Lo mismo con “alteraciones en la ecografía renal”.

d) En Antecedentes personales jerarquizamos obviamente los relacionados habitualmente con las patologías comórbidas de las enfermedades renales.

El item correspondiente a “mal controlada” de la HTA y de la dislipidemia ,son electivas al adecuado juicio del Nefrólogo.

e)Hábitos del paciente: no hay inconvenientes.

f)Fármacos: se refiere a los que AL MOMENTO DE LA CONSULTA  está tomando regularmente el paciente: NO se consideró adecuado poner las dosis, porque nuevamente haría muy “denso” completar este formulario. Pusimos los más frecuentes: 
h)Exploración física: se registrarán los datos más relevantes .Obviamente que no se pretende restringir a los demás hallazgos ,que figurarán en la historia clínica del paciente. 
h) Datos bioquímicos solicitados: Estos datos son los que habitualmente solicitamos en n/ pacientes para conocer su función renal, la existencia o no de anemia, el estado del metabolismo óseo y mineral, glucemia. metabolismo lipídico, la microalbuminuria o el índice prot/creatininia o la microalbuminuria Este dato se calculará automáticamente a partir de cargar la proteinuria y creatininuria en orina aislada. 

Estos datos son IMPRESCINDIBLES en el caso de constatarse o sospecharse ERC. Obviamente no lo son para otras patologías (litiasis, infecciones urinarias, etc,).

Se solicita algo sencillo para nosotros, que es el cálculo de la función renal por el MDRD y el Cockroff.  Se deja la opción de solicitar por parte del Nefrólogo un clearence de creatinina de 24 horas .Al durar el estudio 3 meses, se da un plazo de 2 meses más para que el paciente venga con los resultados de los análisis solicitados. Caso contrario, considerar  sólo los datos de ingreso.

