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RESUMEN DE HISTORIA CLINICA HEPATITIS B Y CRONICAS 

 

Nombre y Apellido: _____________________________________________________________________ 

Fecha de Nacimiento: ___________________________DNI:____________________________________ 

Código (Pac. HIV/SIDA):_______________________________Sexo:______________________________ 

RNOS: ____________________________Numero de afiliado: ___________________________________ 

Diagnóstico:_______________________________ Fecha de diagnóstico:__________________________ 

Criterio de Diagnostico:__________________________________________________________________ 

 

 Laboratorio específico para portación crónica de HBV 

Antígeno de superficie (HBsAg) en UI/ml: ___________________________________________________ 

Antígeno ‘e’ (HBeAg):___________________________________________________________________ 

Anticuerpos anti-HBe (RP):_______________________________________________________________ 

DNA-HBV cuantitativa en UI/ml:___________________________________________________________ 

Genotipo HBV (en tratamiento con IFN peg):_________________________________________________ 

 Laboratorio especifico de portación crónica de HCV 

Anti-HCV:_____________________________________________________________________________ 

RNA-HCV cualitativo:____________________________________________________________________ 

RNA-HCV cuantitativo:(con niveles de detección de 15 Ui/ml) ___________________________________ 

Genotipo y subtipo de HCV: ______________________________________________________________ 

Grado de Fibrosis: ______________________________ Fecha:__________________________________ 

-Biposia S / N (resumen relevante):________________________________________________________ 

-Elastografia hepática: S / N ______________________________________________________________ 

-Carga Viral Basal (UI/ml):________________________________________________________________ 

-Carga Viral Basal (log-10):_______________________________________________________________ 

-Chil-Pugh: ____________________________________________________________________________ 

Alfa Feto Proteína (AFP):_________________________________________________________________ 

 

TRATAMIENTO SOLICITADO 

HBV:                 HCV:            

Fecha de inicio: _______________________ duración: ________________________________________ 

Interrupción de tratamiento: S/N ______________ Motivo:_____________________________________ 

Tratamiento Previo:_____________________________________________________________________ 

Fecha Tratamiento previo: _______________________________________________________________ 

Respuesta al tratamiento previo: Nula:_______________________ Parcial:_______________________           

Recaída Intratratamiento (Breakthrough)___________________________________________________     

Recaída:_________________________ Desconocida:__________________________________________ 

Respuesta al tratamiento actual:__________________________________________________________ 

Médico Tratante:______________________________________ Matricula profesional:______________ 

 

 

 

FechaFirma y sello del médico tratante 

 


