HISTORIA CLINICA DE URTICARIA (GUR)

&CHA: ....................................................................................... SERVICIO............ \
APELLIDOSY NOMBRES....... .ottt iitttie e st eseee s s sesssas s sasas s seessssasssasssssssassssesssssssssssssssesssssssssssssssesssnnsesssnsssseess
GENERO: ...ttt st eee st et st s ne s eee et eee et e et ee et s EDAD ettt ettt en e
ESTADO ClIVIL: oottt et se e e seeeesseesaseesesessseseeees RAZA et ee e s eeeee e eee e ene e
PROCEDENCIA ..ot ee e ves e tes s e s e eeeeeseseeneseeneeeeseeens RESIDENCIA: ... coeteeeeeeeeeeeeeeeeee et eeeeeeeeee s s eesnees e
TELEFONO: ..ottt eeeeeeeeeeeet e s e s e e nes s en s s s OCUPACION: ..ottt es e eneene

1. ANTECEDENTES

A) Antecedentes patolégicos familiares:

0 Urticaria- angioedema. (I
o Enfermedad tiroidea 1
o0 Alérgicas asma, rinitis alérgica, dermatitis atépica, etc. 1
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B) Antecedentes patoldgicos per sonales:
o Diabetes mellitus. 1
o HTA. -
0 Neoplasias. 1
o Urticaria / angioedema. (I
o Enfermedadesinfecciosas. 1
o Colagenopatias. ™
o Alérgicas asma, rinitis alérgica, dermatitis atdpica, €etc. 1
0 Enfermedad tiroidea. (hipotiroidismo, hipertiroidismo, etc.) O
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C) Antecedentes socio econdmicos:

e Habitos:
O AlIMENTOS. .. et e e e s
O FAMACOS:. ...t
0 HODDIES: ...
0 AlCONOL: ... e
O TADACO ... et e e

e Otrosantecedentes de iMPOrtanCial .........ocuvviueeiuiineeineniineeeninenes

2. ANAMNESISDE LASLESIONES

a) Duracion delaurticaria:

e Menosde 6 semanas. O
e Maésde 6 semanas. [
b) Duracién de los habones:
e Menosde24 horas. J
o Masde 24 horas. |
¢) En quetiempo aparecen las primeraslesones posterior al desencadenante:
e Menosde5 minutos. 1
e 5-60 minutos. ]
e Mayor aunahora 1
o Noespecifica |
d) Sintomainicial:
e FEritema 1
e Habdn. |
e Edema 1
e Prurito. (|
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Prurito.

Dalor.

Ardor / quemazon.
Petequias / equimosis.
Fendmeno de Raynaud.
Livedo reticularis.
Ampollas.

aoooogd

min

e 1-5mm. |
e Mayor a5 mm. ||
e Coalescentes. |
h) Color:
e FEritematosa. 1
e Amaillentaarojo marron. |
e FEritematosa con halo blanquecino. |
e Purplrica O
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i) Digribucién deloshabonesy /oronches:
e Locaizadas: 1
= Pamas, plantas, axilas. 1
= Pies, manas, nalgas, hombraos. 1
= Zonas expuestas y no expuestas. |
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e Generalizadas. (|

e Por favor indique en € grafico €
lugar donde aparecen lasronchas.

e S || No. [
e Caacteaigicasdd angioedema:
e Localizado. 1
e Generdizado. |
e Desencadenado:
=  Traumafisico. ]
= Edrés. d
=  Farmacos. |
= Alimentos. |



Compromiso gastrointestinal.
* Nausess.
= Vdmito.

g

= Dolor abdominal.

SCORE HABONES PRURITO
0 NO NO
1 Leve Leve
(< 20 ronchas / 24 h)
2 Moderado Moderado
(21-50 ronchas /24 h)
3 Severo Severo
(> 50 ronchas / 24 h, o grandes dreas de ronchas que confluyen)
= = = Leve EVAD-3
Para valorar el prurito se usa la escala andloga visual (EVA) — =———{— * Moderado EVA> 3-7
= Grave EVA =7 -10
HABON  PRURITO [0 5 10|
SCORE: + = I _ _ |
Sin Prurito Maximo Prurito

Constitucionales: (fiebre, malestar general, decaimiento).

= No. I S
Respiratorios:

= Shilancias. ]

= Disnea |

= Tos |

=  Expectoracion. |
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Oculares:

= Conjuntivitis. O

= Uveltis. ]

=  Epiecleritis O
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Articulares:

= Artralgias. 1]

=  Oftros............
Renales:

=  Glomerulonefritis. [

=  Hematuria IZI

=  Proteinuria. ||

= Cilindruria ]
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Gastrointestinales:

= Dolor abdomina. [

=  Diareas. ||

=  Nausess. ]

= Sdlivacion. ]
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e Neuroldgicos:

Sincope.
Pseudotumor cerebral.
Vértigo.
Cefdea

e Fendémeno de Raynaud.

m,n) Posibles desencadenantes:

e Estimulosfisicos: (frio, calor, agua, presion, vibracion, sol, gercicio). 1
e Edrés Si: | No: |
e Cirugia, trauma. S: (I No: (I
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e |nfecciones:
=  Virdes ]
= Bacterianas: d
= Micdticas: ]
= Paraditarias. |
e Picaduradeinsectos: S: O No: ]
o Contacto:
= Latex: |
= Nique: O
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B ANIMAI S, it e
= Productosdebellezar.........c.cvivii i
= Productosde limpiezac.........cccevvviniiiiieiiie e
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e Medicamentos:
= AINES ]
= |ECAS. ]
= Antibidticos. ]
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e Ciclo menstrual:
Si. ]
No. ]
Piel:
Cudlo: (gangliosy tiroides)
Ojos:
Oidos:
Boca:
Pulmén:
Corazon:
Abdomen:
Articulaciones:

4. EVALUACION DE LA GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD PERCIBIDA POR EL PACIENTE

e Preguntar a paciente que indique que grado de molestia (fastidio) |e provocan sus sintomas de urticaria:

[0 10|
I I

Ninguna incomodidad Incomodidad maxima




5. LABORATORIO BASAL PARA URTICARIA

Biometria hematica compl eta.

Reactantes de fase aguda: VSG o PCR.

TGO, TGP, Fosfatasaalcaina

Urea, creatinina, glicemia

C3, C4, Ch50.

T3, T4, TSH, anticuerpos antitiroideos: (antitiroglobulina, antiperoxidasatiroidea).
Coproparasitario.

Elemental de orina.

6. LABORATORIO ADICIONAL

lg. E total y especifica.
Marcadores para HepatitisB y C.
Citomegalovirus, (CMV).
Epstein- Barr.

Helicobacter Pylori.

Clq, Clinhibidor esterasa.
Anticuerpos antinucleares, (ANA).
Prick test.

Patch test.

Test de suero autdlogo.
Biopsiade pidl.

Ecografiade tiroides.
Antiestreptolisina O, (ASTO).
Cultivo de fauces.



