LISTA DE VERIFICACION DE LA VISITA

DE SELECCION

INFORMACION SOBRE LA VISITA DE SELECCION

Nombre del centro:

Direccién:
Nombre de contacto del personal: Teléfono: Correo electrdnico:
Hora de la cita: Numero de habitacién/edificio:

¢Hay estacionamiento accesible disponible? Si[[] No[]

Procedimientos y pruebas planificados:

Informacidn necesaria para verificar la elegibilidad para el ensayo*:

Notas:

*Por ejemplo, pueden incluir documentacion de la cantidad de copias de SMN2 u hospitalizaciones recientes.

INFORMACION SOBRE Mi/MI FAMILIAR:

Esta seccion puede completarse antes de la visita de seleccion para mejorar las conversaciones con los miembros del
equipo de investigacion. Incluya todos los medicamentos, tratamientos y hospitalizaciones, incluidos los no relacionados
con la AME.

TIPOS DE AME: Cantidad de copias de SMN2:

¢El personal del estudio requiere documentacion de la cantidad de copias de SMN2? Si[] No[]
Funcién motora méxima actual: []Se sienta con apoyo. []Se sienta sin apoyo. []Capaz de mantenerse de pie.
[ Capaz de caminar.

Historial de diagndstico:
Marque si el diagnéstico fue prenatal: []
Marque si se diagnosticd a través del examen de deteccién neonatal: []

Edad a la que comenzaron los sintomas de laAME (enmeses): ___ Fecha del diagnéstico:

Antecedentes de vacunacion reciente (dltimos 12 meses):

Fecha:_  Vacuna: Fecha:_  Vacuna:
Fecha:__ Vacuna: Fecha:__ Vacuna:
Fecha:_  Vacuna: Fecha:_  Vacuna:
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Antecedentes de hospitalizacion reciente
(dltimos 12 meses; incluya las hospitalizaciones relacionadas con el tratamiento de la AME):

Fecha: Motivo de la hospitalizacién:
Fecha: Motivo de la hospitalizacién:
Fecha: Motivo de la hospitalizacién:
Fecha: Motivo de la hospitalizacién:
Fecha: Motivo de la hospitalizacién:
Fecha: Motivo de la hospitalizacién:
Fecha: Motivo de la hospitalizacién:
Fecha: Motivo de la hospitalizacién:

Antecedentes de enfermedad reciente (ultimos 12 meses):

Fecha de inicio: Fecha de finalizacién: Enfermedad: Medicamentos tomados:
Fecha de inicio: Fecha de finalizacién: Enfermedad: Medicamentos tomados:
Fecha de inicio: Fecha de finalizacién: Enfermedad: Medicamentos tomados:
Fecha de inicio: Fecha de finalizacién: Enfermedad: Medicamentos tomados:
Fecha de inicio: Fecha de finalizacién: Enfermedad: Medicamentos tomados:
Fecha de inicio: Fecha de finalizacién: Enfermedad: Medicamentos tomados:
Fecha de inicio: Fecha de finalizacién: Enfermedad: Medicamentos tomados:
Fecha de inicio: Fecha de finalizacién: Enfermedad: Medicamentos tomados:
Fecha de inicio: Fecha de finalizacién: Enfermedad: Medicamentos tomados:
Fecha de inicio: Fecha de finalizacién: Enfermedad: Medicamentos tomados:

Antecedentes de lesion reciente (ultimos 12 meses):

Fecha: Lesion: Tratamiento(s) tomado(s)
Fecha: Lesion: Tratamiento(s) tomado(s)
Fecha: Lesion: Tratamiento(s) tomado(s):
Fecha: Lesion: Tratamiento(s) tomado(s)
Fecha: Lesion: Tratamiento(s) tomado(s)
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Historial de medicamentos (incluidos suplementos]:

Fecha de inicio: Fecha de finalizacidn: Nombre del medicamento: Dosis:
Motivo para tomar el medicamento: Motivo de la interrupcidn:
Fecha de inicio: Fecha de finalizacidn: Nombre del medicamento: Dosis:
Motivo para tomar el medicamento: Motivo de la interrupcién:
Fecha de inicio: Fecha de finalizacidn: Nombre del medicamento: Dosis:
Motivo para tomar el medicamento: Motivo de la interrupcidn:
Fecha de inicio: Fecha de finalizacidn: Nombre del medicamento: Dosis:
Motivo para tomar el medicamento: Motivo de la interrupcién:
Fecha de inicio: Fecha de finalizacidn: Nombre del medicamento: Dosis:
Motivo para tomar el medicamento: Motivo de la interrupcidn:
Fecha de inicio: Fecha de finalizacidn: Nombre del medicamento: Dosis:
Motivo para tomar el medicamento: Motivo de la interrupcién:
Fecha de inicio: Fecha de finalizacidn: Nombre del medicamento: Dosis:
Motivo para tomar el medicamento: Motivo de la interrupcidn:
Fecha de inicio: Fecha de finalizacidn: Nombre del medicamento: Dosis:
Motivo para tomar el medicamento: Motivo de la interrupcidn:
Fecha de inicio: Fecha de finalizacidn: Nombre del medicamento: Dosis:
Motivo para tomar el medicamento: Motivo de la interrupcién:
Fecha de inicio: Fecha de finalizacidn: Nombre del medicamento: Dosis:
Motivo para tomar el medicamento: Motivo de la interrupcidn:
Fecha de inicio: Fecha de finalizacidn: Nombre del medicamento: Dosis:
Motivo para tomar el medicamento: Motivo de la interrupcién:
Fecha de inicio: Fecha de finalizacidn: Nombre del medicamento: Dosis:

Motivo para tomar el medicamento:

Motivo de la interrupcién:
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Antecedentes de fisioterapia:

Fecha de inicio: Fecha de finalizacién: Tipo:

Ubicacion del consultorio/de la clinica: ___ Motivo de la interrupcion:

Fecha de inicio: Fecha de finalizacién: Tipo:

Ubicacién del consultorio/de la clinica: Motivo de la interrupcion:

Fecha de inicio: Fecha de finalizacién: Tipo:

Ubicacion del consultorio/de la clinica: ___ Motivo de la interrupcion:

Antecedentes de terapia ocupacional:

Fecha de inicio: Fecha de finalizacién: Tipo:

Ubicacion del consultorio/de la clinica: ___ Motivo de la interrupcion:

Fecha de inicio: Fecha de finalizacién: Tipo:

Ubicacién del consultorio/de la clinica: Motivo de la interrupcion:

Fecha de inicio: Fecha de finalizacién: Tipo:

Ubicacion del consultorio/de la clinica: ___ Motivo de la interrupcion:

Otros antecedentes terapéuticos:

Fecha de inicio: Fecha de finalizacién: Tipo:

Ubicacion del consultorio/de la clinica: ___ Motivo de la interrupcion:

Fecha de inicio: Fecha de finalizacién: Tipo:

Ubicacién del consultorio/de la clinica: Motivo de la interrupcion:

Fecha de inicio: Fecha de finalizacién: Tipo:

Ubicacion del consultorio/de la clinica: ___ Motivo de la interrupcion:

Antecedentes quirurgicos:

Fecha de la cirugia: Tipo de cirugia:
Fecha de la cirugia: Tipo de cirugia:
Fecha de la cirugia: Tipo de cirugia:
Fecha de la cirugia: Tipo de cirugia:
Fecha de la cirugia: Tipo de cirugia:

Cure SMA | 800-866-1762 | cureSMA.org

SMA


http://www.curesma.org
http://cureSMA.org

Cirugias planificadas (en los préximos 24 meses):

Est. Fecha:

Tipo de cirugia:

Est. Fecha:

Tipo de cirugia:

Antecedentes de salud adicionales:

Otras afecciones (p. €j., escoliosis, contracturas, enfermedad de reflejo gastroesofigico [ERGE], etc.):

Alérgenos conocidos:

Uso de dispositivos de respiracién complementarios (p. €j., BiPap):

¢Utiliza una maquina de asistencia para la tos? S{[] No[] Tipo:

Horas al dia:

Rutina de alimentacién (marque todo lo que corresponda): [1dieta absoluta []dependencia del tubo

[ dieta oral total con algunas compensaciones []dieta oral total sin restricciones.

Salud reproductiva:

¢Estd embarazada en la actualidad? Si[] No[]

Tiene previsto quedarse embarazada en los préximos 24 meses?

¢Usa actualmente métodos anticonceptivos? Si[] No[] Tipo:

Profesionales de atencion médica actuales:

Nombre:

Nombre:

Nombre:

Nombre:

Nombre:

Nombre:

Nombre:

Nombre:

Nombre:

Nombre:

Tipo de proveedor:
Tipo de proveedor:
Tipo de proveedor:
Tipo de proveedor:
Tipo de proveedor:
Tipo de proveedor:
Tipo de proveedor:
Tipo de proveedor:
Tipo de proveedor:

Tipo de proveedor:

Si[] No[

Teléfono:

Teléfono:

Teléfono:

Teléfono:

Teléfono:

Teléfono:

Teléfono:

Teléfono:

Teléfono:

Teléfono:
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PREGUNTAS PARA HACER

¢Cudl es el propdsito de este ensayo?

¢Podré yo o mi familiar continuar con mi tratamiento actual?

¢Cambiara mi plan de tratamiento o el de mi familiar?

¢Existe la posibilidad de recibir un placebo o una simulacién?

¢Qué tipos de pruebas y procedimientos médicos realizara el personal del estudio durante el ensayo?

¢Como garantizara el equipo del estudio mi seguridad o la de mi familiar durante los procedimientos?

¢Durante cudnto tiempo se espera que participe en el ensayo clinico?

¢Con qué frecuencia tendré que visitar el hospital o la clinica? ;Alguna de estas visitas requerird una estancia
nocturna? ;Se realizaran todas las visitas en persona o habrd una oportunidad de hacerlas mediante telemedicina?

¢Cuales son los posibles riesgos de la participacion?

¢Cuales son los posibles beneficios de la participaciéon?

¢Quién supervisard mi atencion médica o la de mi familiar mientras participe en el ensayo?

¢Quién pagara los costos asociados a la participacién?

¢Me reembolsardn a mi o a mi familiar otros gastos? ¢Estd incluida la asistencia para viajes?

¢Qué ocurre si yo o un miembro de mi familia nos lesionamos o enfermamos a causa de nuestra
participacién en el estudio?

¢Quién mas tiene acceso a mis datos o muestras?

Cure SMA | 800-866-1762 | cureSMA.org
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