
Data del document:

Facultatiu/va responsable: 

anys 

Comunitat autònoma: 

Interconsulta a distància immunodeficiències

Edat: 

Antecedents familiars (incloure si consanguinitat, mort precoç a la família,
neoplàsies, malaties autoimmunes) : 

Història infecciosa (infeccions bacterianes, virals, fúngiques): 

Antecedents personals (perinatals si escau, altres antecedents rellevants diferents
dels immunològics/infecciosos): 

CIP  o referència del pacient: 
en cas de no disposar-ne, afegir a altre informació adreça telèfon i data de naixement

Centre emissor: 

mesos Sexe:

Servei:

1



Motiu de consulta/malaltia actual: 

Troballes a l'exploració física: 

Antropometria: Pes (kg): 

Alçada (cm) : 

Percentil/Z-score: 

Altra informació d'interès: 

Història autoimmune/neoplàsies:

Situació psicosocial actual o rellevant: 

Percentil/Z-score: 

2



Exploracions complementàries: 

Tractament rebut / tractament habitual: 

Estudis genètics realitzats i resultats:

3



Orientació diagnòstica centre origen:

Recomanació final UEC i plà terapèutic: 

Data:

Sol·licitud d'informació complementària: 

Orientació diagnòstica UEC:

Espai reservat a U
EC

Espai reservat a UEC

Responsables UEC: 

Es
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