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Entrevista nº 

      
 � � � � � � � � � � � 	 � �

 

 

 

Código  del paciente 

         
 

 

 

 

 

Por favor, indique la de fecha de 1 año de seguimiento 

 
 

 

 

 

Hace un año, fue hospitalizado por Sd DRESS, durante la hospitalización su médico 

 

 

 

 

 

(nombre) 

 

fue a visitarle. Usted accedió a participar en un seguimiento a largo plazo. Gracias por responder 

al siguiente cuestionario. ¡Gracias por su ayuda!. Por favor, no dude en ponerse en contacto con 

nosotros para dudas, preguntas y para ayudarle a completarlo (nuestro nº de teléfono es: 

..........................................................................................................................) 
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 � � �  �  �  �   � � � � � � �  � �  � � � � �  � � � � �  � � � � � �  � �  � � � � � � � � � � � � � �  � � � ! � � � � � � ! � "
 

               No                  Sí  

                  
 

 � � �  � !  # � � $  � � � ! �
¿ha reanudado su trabajo? 

 

           No                  Sí  

                            
 � � �  � !  # � � $  � � � ! �

¿cuándo?                                                                   Fecha 

 
 

 

   Parcialmente          

 

   Totalmente             

 

 � � %  � � � � � � ! � ! �
¿por qué no? 

 

 

 

 

 

 & � � � � ' � $ � � ! � � � � � �  � � � � %  � �  � � �  � ! � � �  � � � � � �  � � � � �  � �  � "
 

 

      No                      Sí  

                  
 � � �  � !  # � � $  � � � ! �

Parcialmente                                                                                           Fecha 

                                                                                                 
 

Completamente                                                                                         Fecha 
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 ( � ) *  � � � � � !  � � � � ! � � � � � ! � � + � � ! $  � � � $ ! � ! � � � � � � � � �  � � � � + � � � ! $ � � � � � � � � "
 , � � � -

 

 No Sí  No Sí 

Disminución de la coloración 

de la piel   
Si sí, todavía 

persiste:   

Aumento en la coloración de 

la piel   
Si sí, todavía 

persiste:   

Picor   
Si sí, todavía 

persiste:   

Otros problemas de piel o mucosas?   

 
No 

 

Sí 

 

No 

 

Sí 

 

En caso afirmativo,     

Por favor, especifique: ______________________________todavía persiste 
No 

 

Sí 

 

En caso afirmativo,   

Por favor, especifique: ______________________________todavía persiste 
No 

 

Sí 

 
 

 ) � � . � ' $ � � � �  � � / � ! � � � $  � � / � � �  # � � �   � � � � �  � ! � � � �  �  " / ! � #  � ! � � $  � . � �� � ! � � � ! � � � � � � � � � � � -
 

 

nada / levemente / moderadamente / bastante / mucho 
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 , � ! � � � $  � � � �  � � � -
- 

� � �  � � � � �  � � � � � � � $ � � � � ! � � �  � 0 � � $  �  �
¿persistían sus síntomas/signos de:(para ser completado por el investigador)  

_________________________________________________________________________ 

Todavía presente                   curado                                                 día de curación 

 
 

 _________________________________________________________________________ 

Todavía presente                   curado                                                 día de curación 

 
 

______________________________________________________________________  

Todavía presente                   curado                                                 día de curación 

 
 

______________________________________________________________________  

Todavía presente                   curado                                                 día de curación 

 
 

 � � � ! � / � ! � � � $  � ! � � � � � � ! � � � �  � � � -
             No                                 Sí  

                                                                                        
 

En caso afirmativo  no  yes

Por favor especifique: ____________________________ 
Todavía 

presente:   

En caso afirmativo  no  yes

Por favor especifique: ____________________________ 
Todavía 

presente:   

 

 ) � � . � ' $ � � � �  � � / � ! � � � $  � � �  � � � ! � � � � � �   # � � �   � � � � �  � ! � � � �  �  " / ! � #  � ! � �$  � . � � � � ! � � � ! � � � � � � � � � � � -
 

nada / levemente / moderadamente / bastante / mucho 
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) *  � � � ! � �  �  � ! /  �  � �  ! �  � �  � � � � � �  � � � � � � �  � "
 

      No                      Sí  

                  
En caso afirmativo, especifique: 

 

 

      No                      Sí  

                  
 

En caso afirmativo, está de acuerdo con que contactemos con su médico para más detalles: 

 

      No                      Sí  

                  
 

Nombre, dirección, nº de teléfono: 

 

 

 

 

 

 

 1 � � � � � � �  � � $  �  0 � � � � � � � $ � � � � ! � � � � � %  � � � � � ! -
(Las siguientes preguntas son probablemente muy difíciles y detalladas, nos gustaría preguntarle a 

su médico directamente. Por favor, díganos la dirección de su medico en caso que el/ella sea 

diferente de la mencionada arriba)  

Nombre, dirección, nº de teléfono: 

 

 

 

 

 

 

 

 

No Sí Desconocido 

-Sangre                               

En caso afirmativo: Normal  Anormal    

 

 

Si alteraciones, por favor especifique: _________________________________________  

 

 

                No Sí Desconocido 
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-Función hepática                       

En caso afirmativo: Normal  Anormal    

 

Si alteraciones, por favor especifique: _________________________________________  

 

 

                No Sí Desconocido 

-Función renal                       

En caso afirmativo: Normal  Anormal    

 

Si alteraciones, por favor especifique: _________________________________________  

 

 

                                               No Sí Desconocido 

-Otros datos del hemograma                       

En caso afirmativo: Normal  Anormal    

 

Si alteraciones, por favor especifique: _________________________________________  

 

 

                                                              No Sí Desconocido 

-Radiología (Rx, Scanner, resonancia)              

En caso afirmativo: Normal  Anormal    

 

Si alteraciones, por favor especifique: _________________________________________  

 

 

                No Sí Desconocido 

-Otras pruebas                             

En caso afirmativo: Normal  Anormal    

 

Si alteraciones, por favor especifique: _________________________________________  

 

En caso afirmativo: Normal  Anormal    

 

Si alteraciones, por favor especifique: _________________________________________  
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  2 � � � � 3 � $ ' � � � ! %  � � � � � � � ! . � � � � � � �  � � � �  � � ! � � � � � �  # � � � � � � � � � � � � ! � � � � "
           No                       Sí  

                       
 

 4 � ) *  � ! �  � ! �   /  � � � � � � ! � � � $ / � ! �  $ � � � � ! � � � �  � . � � � �  � � � ! � � � � � � � � � � � � / � ' �� � � � + � � � ! $ � � � % � / � � � � � � � � � � � �  � � ! � � ! � � � ! # � � �    # � � �  � � � � � � � � ' $ � �  � � � � � � � "5 , � ! � � � $  � � � ' � � � !
                 No                      Sí  

                       
 6 7 8 9 : ; < = > ? > @ @ A = B C @ @ D : E ? > @ B F C ? > ? @ 8 @ G H F I A @ E F I J < @ I 9 : = : 8 F > = K F D D ? L : ? = 8 C = D M

nada / levemente / moderadamente / bastante / mucho 

 

 5 , � ! � � � $  � /  �  � ! � $ � �
                 No                      Sí  

                       
 6 7 8 9 : ; < = > ? > @ @ A = B C @ @ D : E ? > @ B F C ? > ? @ 8 @ G H F I A @ E F I J < @ I 9 : = : 8 F > = K F D D ? L : ? = 8 C = D M

 

nada / levemente / moderadamente / bastante / mucho 5 , � �  � � � �  �
                 No                      Sí  

                       
 6 7 8 9 : ; < = > ? > @ @ A = B C @ @ D : E ? > @ B F C ? > ? @ 8 @ G H F I A @ E F I J < @ I 9 : = : 8 F > = K F D D ? L : ? = 8 C = D M

nada / levemente / moderadamente / bastante / mucho 5 ) � � � � � $ � � � !  � ! � $ � � � �  $ � � � ! � "
                 No                        Sí  

                                                         
 6 7 8 9 : ; < = > ? > @ @ A = B C @ @ D : E ? > @ B F C ? > ? @ 8 @ G H F I A @ E F I J < @ I 9 : = : 8 F > = K F D D ? L : ? = 8 C = D M

nada / levemente / moderadamente / bastante / mucho 
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 2 � � � � � �  � / � � � � � �  � $ � � -
 ) *  � � �  � ! % ! � / � �  � � N  � ! � � � � � � ! / ! � � � � + � � � ! $ � � � % � / � � � � � � � � � � � �  � � ! �� ! � � � ! # � � �    # � � �  � � � � � � � � ' $ � �  � � � � � � � "

 

                                                               No                      Sí  

                                      
 � � �  � !  # � � $  � � � ! �

 número total de días:  

 

 � � � / � ' � � � � � + � � � ! $ � � � � � � � � ) � � � �  � � � � � � ! $  � $ � � � �  $ � � � ! � "
 

                                                              No                      Sí  

                                        
 � � �  � !  # � � $  � � � ! �

por favor, marque uno de los siguientes:   

 

Medicación oral / medicación tópica / vacunas / medicación intravenosa / inyección 

dental / otra: _______________________ (por ejemplo: cremas)  

 

 � � � / � ' � � � � � + � � � ! $ � � � � � � � � ) � � � �  � � � � � � ! � � � � �  � ! � $ ' � � � ! � ! � � � �  � � � "
 

                                                              No                      Sí  

                                   ) � � � � � � �  / !  ! / � � � ! � � � � � ! / � ! # � � � ! �  �  �  � �  � � � � + � � � ! $ � � � � � � � � "
                                                               No                      Sí  

                                        
 � � �  � !  # � � $  � � � ! �

por favor especifique:  

 

 ) � � � � � � � � � . � � � �  / !  ! / � � � ! � � � � � ! / � ! # � � � ! �  � � � � +  � � � �  �   � �  "
 

                                                              No                      Sí  
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) � ! � � � � � �  � � � � � . � � � � � / � � � � � �  �  � � � �  � � � � � � # � � $ � �  � %  � � � � ! � � � / ! � � � �  � � � � �  �  $ � � � � "
 

 

No                            solo parcialmente                       la mayoría                     completamente 

                                                                                                                                        

 	  �  � �  � � � � + � � � ! $ � � � � � � � � %  � � � ! � � � � � �  �  � "
 

                                                                No                          Sí  

                                    � � �  � !  # � � $  � � � ! �
 nombre de la forma más específica posible:  

 

 

 

 ) *  � � � � � � � ! / ! � � � � � � � ! / � � �  � � � ! � � � /  �  � � � �  � $ � � � �  � � � � � � / � � + # � �  "
 

                                                               No                      Sí  

                                    � � �  � !  # � � $  � � � ! �
 ¿Cuál? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 � �  � �  � / ! � � � � / ! � � � �  � � � � � �  � / � � � � � �  �
 , ! � #  � ! � � � ! � � � � � � � ! � �  � �  � � ! � � ! � ! � � ! �O , ! � � $ ! �   � �  � � � P	 � � � � �  $ ! � � ! $ � � ! �

 

 


