




FORMULARIO A COMPLETAR POR MÉDICO TRATANTE
CLÍNICA ECHO – GERIATRÍA: TRASTORNOS NEUROCOGNITIVOS Y NEUROPSIQUIÁTRICOS 

	
Caso clínico: (marcar con una X)
Nuevo:                            Seguimiento:
Nombre del médico tratante:
Fecha de envío de este formulario: ____ / ____ / ______





1. DATOS GENERALES DEL PACIENTE
(completar y marcar con una X lo que corresponda)

	Sexo:
	Edad:

	Estado civil: ___Soltero/a ___Casado/a ___Viudo/a ___Divorciado/a
	Departamento de origen:



	Prestador

	___ASSE
	___FEMI
	___IAMC
	___Otro (especificar):

	Procedencia

	___Domicilio
	___ELEPEM
	___Otro (especificar):





2. ÁREA BIOMÉDICA

	Comorbilidad (marcar con X y especificar estado actual):

	
	HTA:
	

	
	DM 2:
	

	
	Tabaquismo:
	

	
	Dislipemia:
	

	
	Tóxicos:
	

	
	TEC grave:
	

	
	ACV previo:
	___Ictus
	___AIT
	___Hemorragia - Fecha:

	
	Enf. cardíaca:
	

	
	Enf. pulmonar crónica:
	

	
	Patología psiquiátrica previa:
	___No
	___Sí:

	
	Otras:
	




	Tratamientos actuales:

	Nombre del fármaco
	Dosis/intervalo
	Vía
	Observaciones (efectos adversos, adherencia)

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	
	
	
	
	





3. ÁREA MENTAL
A. Aspectos Cognitivos (marcar con una X)

	Sospecha clínica de deterior cognitivo:
	___Sí
	___No

	Tiempo de evolución estimado:
	
	

	Test cognitivos breves realizados:

	Mini-Mental State Examination (MMSE):
	Puntaje: _____/ 30

	Test de Pfeiffer:
	Puntaje: _____/10

	Test del Reloj:
	_____Normal
	_____Anormal

	Otros:
	
	Puntaje:

	Estudio neuropsicológico:
	_____Si
	_____No

	Describa brevemente:




B. Aspectos Psicocomportamentales

	Síntomas conductuales o psiquiátricos presentes (marcar con una X)

	
	Depresión

	
	Ansiedad

	
	Trastornos de la motivación o del carácter

	
	Alucinaciones

	
	Ideas delirantes

	
	Agitación

	
	Apatía

	
	Insomnio

	
	Conductas disruptivas

	Descripción breve:





4. ÁREA FUNCIONAL

	Autocuidado-Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD - Índice de Barthel):

	Puntuación total:
	_____ / 100

	Describir si es necesario:


	Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD): (marcar con una X)

	Manejo de medicamentos:
	___Independiente
	___Requiere ayuda
	___Depende totalmente

	Manejo económico:
	___Independiente
	___Ayuda
	___Dependencia

	Uso del transporte:
	___Independiente
	___Requiere ayuda
	___Depende totalmente

	Capacidad para usar el teléfono:
	___Independiente
	___Requiere ayuda
	___Depende totalmente

	Hacer compras:
	___Independiente
	___Requiere ayuda
	___Depende totalmente

	Preparación de la comida:
	___Independiente
	___Requiere ayuda
	___Depende totalmente

	Cuidado de la casa:
	___Independiente
	___Requiere ayuda
	___Depende totalmente

	Lavado de la ropa:
	___Independiente
	___Requiere ayuda
	___Depende totalmente

	Describir si es necesario:

	

	Movilidad y riesgo de caídas: (marcar con una X)

	Marcha:
	___Normal
	___Inestable
	___Con ayuda (muletas, andador, silla de ruedas)

	Historial de caídas en el último año:
	___Si, n°:
	___No




5. ÁREA SOCIAL
(marcar con una X)
	Nivel educativo:
	___Sin educación formal
	___Primaria
	___Secundaria
	___Universitario

	Convivencia actual:
	___Solo/a
	___Con pareja
	___Con cuidadores familiares
	___Con cuidadores rentados

	Red de apoyo familiar:
	___Si. Describir:
	___No

	Apoyo informal/cuidador principal:
	

	Otra información de relevancia:
	




6. HALLAZGOS FÍSICOS RELEVANTES (describir):

	Lateralidad:
	


	Trastornos deglutorios:
	


	Trastorno esfinteriano:
	


	Hallazgos neurológicos:
	





7. EXÁMENES COMPLEMENTARIOS

	A. Analítica relevante (últimos resultados):
(marcar con una X)

	¿Alteraciones significativas?
	___Sí (detallar):

	___No

	B. Imagenología relevante:


	RMN cerebral: Hallazgos:
	


	TC cerebral: Hallazgos:
	


	PET-FDG u otros:
	







8. DIAGNÓSTICOS PRINCIPALES
	1.
	


	2.
	


	3.
	


	4.
	


	5.
	


	6.
	





9. PROBLEMA CLÍNICO A EVALUAR / MOTIVO DE CONSULTA A EQUIPO ECHO

	¿Qué dificultad específica presenta este caso?








10. PREGUNTAS ESPECÍFICAS AL EQUIPO ECHO

	¿Qué dudas o aspectos desea discutir durante la teleclínica?
1. 
2. 
3. 





Instrucciones de envío:
Una vez completado, enviar este formulario junto con estudios relevantes (imágenes, laboratorios) a: proyecto@echo.fmed.edu.uy
Adjuntar Consentimiento Informado del Paciente firmado. Lo puede descargar de: https://proyectoecho.fmed.edu.uy/echo-uruguay/programas/







Proyecto ECHO - URUGUAY	(598) 1953 int. 4593
Facultad de Medicina, Universidad de la República	proyecto@echo.fmed.edu.uy
Av. Italia s/n, Montevideo, Uruguay	https://www.proyectoecho.fmed.edu.uy
	  ECHO URUGUAY
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