
RESUMEN DE HISTORIA CLÍNICA
ESCLEROSIS MÚLTIPLE

DATOS DEL AFILIADO
Nombre y Apellido:
DNI: Edad:

DIAGNÓSTICO
Fecha de diagnóstico: / /

Esclerosis múltiple remitente-recurrente 

Esclerosis múltiple progresiva primaria 

FUNDAMENTO DIAGNÓSTICO
Marcar con X la que corresponda

Al menos dos ataques clínicos; evidencia clínica objetiva de al menos dos lesiones o evidencia clínica de
una lesión con constatación de Historia Clínica razonable de un ataque previo.

Al menos dos ataques clínicos; evidencia clínica objetiva de una lesión. Se necesita demostrar
diseminación en espacio (DIS), por al menos una lesión sintomática o asintomática típica de EMen T2
como mínimo en dos áreas típicas del SNC: periventricular, yuxtacortical, médula espinal o infratentorial o
esperar un ataque clínico adicional en un sitio diferente del SNC.

Un ataque clínico:

Evidencia clínica objetiva de al menos dos lesiones.

Diseminación en tiempo (DIT) mediante la presencia de lesiones sintomáticas o asintomáticas
gadolinio (Gd) positivas y no Gd positivos simultáneas.

Nueva lesión en T2 ó Gd positiva en el seguimiento por RMN, en comparación con la RMN basal
(independientemente del tiempo transcurrido del estudio basal).

Espera un segundo ataque clínico. 

Bandas Oligoclonales en LCR (negativas en suero).

Un ataque clínico: evidencia clínica objetiva de una lesión (síndrome clínico aislado). Se necesita
demostrar DIT y DIS descritos anteriormente.

Progresión neurológica insidiosa sugestiva de EM.

Presenta un año de progresión de la discapacidad (prospectivo o retrospectivo) 

Con al menos una lesión, sintomática o asintomática típica de EM en T2:
periventricular, yuxtacortical, médula espinal o infratentorial 
Con dos o más lesiones en médula espinal o bandas oligoclonales en LCR (negativas en suero).

Presencia de un síndrome clínicamente aislado típico y una demostración clínica o de RM de
diseminación en el espacio, la presencia de bandas oligoclonales específicas de LCR y
negativas en el suero. 



TRATAMIENTOS PREVIOS RECIBIDOS

DROGA

Copolímero

Fingolimod

Interferón beta 1 a

Interferón beta 1 b

Teriflunomida

FECHA
INICIO

FECHA
SUSPENCIÓN

Natalizumab

Dimetilfumarato

Cladribina

Peginterferón beta 1 a 

Alemtuzumab

Otro

MOTIVO
DISCONTINUACIÓN

Ocrelizumab

TRATAMIENTO INDICADO

DROGA DOSIS FRECUENCIA FECHA DE INICIO



RESUMEN DE HISTORIA CLÍNICA
Debe detallar antecedentes, estado actual y estatus funcional y fundamentos terapéuticos del
tratamiento indicado

 EDSS al inicio del tratamiento

FIRMA Y SELLO
MÉDICO TRATANTE

FECHA DE EMISIÓN:

EDSS ACTUAL
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