
Anexo 1. Plantilla de trabajo.  

La plataforma dispondrá de un gestor de contenidos, donde cada participante podrá 
describir las secciones, copiando texto de un Word o escribiendo directamente. 
 
Instrucciones 
 
Seleccionar el campo pertinente característico del caso clínico que se está presentando. 
Detallar, cuando exista espacio de cumplimentación, la información relevante. 
 
Secciones 
 
1. Identificación del caso 

Clasificación del caso clínico: 
☐ Postoperatorio tras intervenciones ginecológicas (cervicovaginales) 
☐ Erosiones de cuello uterino de origen traumático 
☐ Hemorragias cervicovaginales de origen traumático (*) 
(*) Derivadas de, por ejemplo: relaciones sexuales, retirada de DIU, biopsia y otros 
considerados por el clínico que deberán ser justificados. 
☐ Otro caso clínico relevante en el ámbito de la reepitelización cervicovaginal 
(especificar) 
________________________________________________________________________________ 
 

 
2. Introducción: 

Justificación y relevancia del caso clínico (máx. 150 palabras): 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 

 
 
3. Motivo de la visita: 

Descripción de los síntomas o situación que motivan la visita: 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 

 
 

4. Anamnesis: 
Anamnesis personal relevante 
Edad: ________________ 
☐ Patologías concomitantes: ____________________________________________________ 
☐ Terapias inmunosupresoras: __________________________________________________ 
☐ Antecedentes oncológicos: ___________________________________________________ 
☐ Fármacos en tratamiento: _____________________________________________________ 
☐ Alergias a medicamentos o de otro tipo: ________________________________________ 
☐ Otro: ________________________________________________________________________ 

 
Embarazos/abortos/partos eutócicos/cesáreas 
Gestación actual: ☐ Sí ☐ No 
☐ Embarazos/partos: ___________________________________________________________ 
 

 



Anticoncepción: 
☐ Oral (especificar si combinada o sólo gestágenos): 
________________________________________________________________________________ 
☐ Vaginal: _____________________________________________________________________ 
☐ DIU (especificar tipo): _________________________________________________________ 
☐ Transdérmica: _______________________________________________________________ 
☐ Barrera: _____________________________________________________________________ 
☐ Natural: _____________________________________________________________________ 
☐ Definitiva (especificar cuál): ___________________________________________________ 
☐ Ninguna 

 
☐ Menopausia: ____________________________________________________________ 
☐ ITS previas: ______________________________________________________________ 
 
Vulvovaginitis recurrentes 
☐ Sí (especificar): ___________________________________________________________ 
☐ No 

 
Tratamientos cervicovaginales previos (especificar cuáles) 
☐ Médico: ________________________________________________________________ 
☐ Quirúrgico: ______________________________________________________________ 

 
 
5. Exploración física basal:  

Inspección cervicovaginal:  
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 

 
Examen con espéculo (detallar cada campo seleccionado): 
Aspecto cervicovaginal: _________________________________________________________ 
☐ Secreciones: _________________________________________________________________ 
☐ Sangrado: ___________________________________________________________________ 
☐ Erosiones: ___________________________________________________________________ 
☐ Fisuras: _____________________________________________________________________ 
☐ Atrofia vulvovaginal: __________________________________________________________ 
☐ Otro: ________________________________________________________________________ 

 
Inspección vulvar: 
☐ Zonas atróficas: ______________________________________________________________ 
☐ Zonas escleróticas / leucoplasias: _____________________________________________ 
☐ Zonas hipopigmentadas: ______________________________________________________ 
☐ Zonas hiperpigmentadas: _____________________________________________________ 
☐ Zonas eritematosas: __________________________________________________________ 
☐ Proliferaciones: ______________________________________________________________ 
☐ Erosiones: ___________________________________________________________________ 
☐ Úlceras: _____________________________________________________________________ 
☐ Anatomía vulvar: _____________________________________________________________ 

 
 
 



Palpación bimanual: (Solo en Italia) 
☐Útero: ________________________________________________________________________ 
☐Anexos: ______________________________________________________________________ 
☐Dolor a la movilización: _______________________________________________________ 
 

 
6. Pruebas complementarias basales: 
☐ Analítica sanguínea 
☐ Citología / test de HPV 
☐ Colposcopia 
☐ Ecografía 
☐ Cultivos o microbiología (PCR) 
☐ Otras pruebas diagnósticas: 
________________________________________________________________________________ 

 
☐ Resultados relevantes:  
________________________________________________________________________________ 

 

7. Iconografía e informes basales 
Incluir imágenes e informes relevantes anonimizados del estado basal del caso 
clínico antes de la intervención. Las imágenes deben cumplir con los criterios 
establecidos en el anexo 3. 

 
Descripción de las imágenes: 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 

 
 
8. Diagnóstico inicial 
☐ Diagnóstico principal: ________________________________________________________ 
☐ Diagnósticos diferenciales considerados: ______________________________________ 

 
 
9. Tratamiento: 

Protocolo realizado con Clogin Repair® óvulos vaginales 
Días/mes: 
☐ 10 días 
☐ 15 días 

 
Meses de tratamiento: 
☐ 1 mes 
☐ 2 meses 
☐ 3 meses 

 
Tratamiento sistémico adicional: _________________________________________________ 
Tratamiento tópico adicional: ____________________________________________________ 
Medidas higiénico-dietéticas sugeridas: __________________________________________ 
Otras intervenciones terapéuticas: _______________________________________________ 



(* Durante la cumplimentación del caso clínico, los participantes tendrán la 
posibilidad de añadir tantas veces como sea necesario los apartados del 10 al 13 
según el número de visitas de seguimiento que se realicen *) 
 
10. Exploración física en la visita de seguimiento 

Semana de seguimiento: ___________________________ 
 
Inspección cervicovaginal: 
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 

 
Examen con espéculo (detallar cada campo seleccionado): 
Aspecto cervicovaginal: _________________________________________________________ 
☐ Secreciones: ________________________________________________________________ 
☐ Sangrado: ___________________________________________________________________ 
☐ Erosiones: ___________________________________________________________________ 
☐ Fisuras: _____________________________________________________________________ 
☐ Atrofia vulvovaginal: __________________________________________________________ 
☐ Otro: ________________________________________________________________________ 

 
Inspección vulvar: 
☐ Zonas atróficas: ______________________________________________________________ 
☐ Zonas escleróticas / leucoplasias: _____________________________________________ 
☐ Zonas hipopigmentadas: ______________________________________________________ 
☐ Zonas hiperpigmentadas: _____________________________________________________ 
☐ Zonas eritematosas: __________________________________________________________ 
☐ Proliferaciones: ______________________________________________________________ 
☐ Erosiones: ___________________________________________________________________ 
☐ Úlceras: _____________________________________________________________________ 
☐ Anatomía vulvar: _____________________________________________________________ 

 
Palpación bimanual: (Solo en Italia) 
☐Útero: ________________________________________________________________________ 
☐Anexos: ______________________________________________________________________ 
☐Dolor a la movilización: ________________________________________________________ 

 
Posibles efectos secundarios relacionados con el tratamiento con Clogin Repair® 
óvulos vaginales: 
________________________________________________________________________________ 

 
 
11. Pruebas complementarias en la visita de seguimiento (opcional) 
☐ Analítica sanguínea 
☐ Citología / test de HPV 
☐ Colposcopia 
☐ Ecografía 
☐ Cultivos o microbiología (PCR) 
☐ Otras pruebas diagnósticas: 
________________________________________________________________________________ 



☐ Resultados relevantes: 
________________________________________________________________________________ 

 

12. Iconografía e informes de la visita de seguimiento 
Incluir imágenes e informes relevantes anonimizados del caso clínico postratamiento 
a 30 días (examen con espéculo, colposcopia...). Las imágenes deben cumplir con los 
criterios establecidos en el anexo 3. 

 
Descripción de las imágenes: 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
 
 

13. Evolución en la visita de seguimiento 
Respuesta subjetiva de la paciente al finalizar el tratamiento: 
________________________________________________________________________________ 

 
(* Durante la cumplimentación del caso clínico, los participantes tendrán la 
posibilidad de añadir tantas veces como sea necesario los apartados del 10 al 13 
según el número de visitas de seguimiento que se realicen *) 
 
 
14. Exploración física final 

Semana de seguimiento: ____________________________________________ 
 
☐ Inspección cervicovaginal: 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 

 
Examen con espéculo (detallar cada campo seleccionado): 
□ Aspecto cervicovaginal: ______________________________________________________ 
□ Secreciones: ________________________________________________________________ 
□ Sangrado: __________________________________________________________________ 
□ Erosiones: __________________________________________________________________ 
□ Fisuras: ____________________________________________________________________ 
□ Atrofia vulvovaginal: _________________________________________________________ 
□ Otro: _______________________________________________________________________ 

 
Inspección vulvar: 
☐ Zonas atróficas: ______________________________________________________________ 
☐ Zonas escleróticas / leucoplasias: _____________________________________________ 
☐ Zonas hipopigmentadas: ______________________________________________________ 
☐ Zonas hiperpigmentadas: _____________________________________________________ 
☐ Zonas eritematosas: __________________________________________________________ 
☐ Proliferaciones: ______________________________________________________________ 
☐ Erosiones: ___________________________________________________________________ 
☐ Úlceras: _____________________________________________________________________ 
☐ Anatomía vulvar: _____________________________________________________________ 

 



 
 

Palpación bimanual: (Solo en Italia) 
☐Útero: ________________________________________________________________________ 
☐Anexos: ______________________________________________________________________ 
☐Dolor a la movilización: _______________________________________________________ 

 
 

Posibles efectos secundarios relacionados con el tratamiento con Clogin Repair® 
óvulos vaginales: 
________________________________________________________________________________ 

 
 
15. Pruebas complementarias finales (opcional) 

□ Analítica sanguínea 
□ Citología/test HPV 
□ Colposcopia 
□ Ecografía 
□ Cultivos o microbiología (PCR) 
□ Otras pruebas diagnósticas: _________________________________________ 

 
□ Resultados relevantes: _____________________________________________ 

 
 
16. Iconografía e informes finales (opcional) 

Incluir imágenes relevantes del caso clínico al finalizar el seguimiento (exploración 
con espéculo, colposcopia, etc.). Las imágenes deben cumplir con los criterios 
establecidos en el anexo 3. 

 
Descripción de las imágenes: 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 

 
 
17. Evolución final 

Respuesta subjetiva de la paciente al final del tratamiento: 
________________________________________________________________________________ 

 
Control con pruebas complementarias: 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 

 
 
18. Discusión crítica 

Limitaciones del caso:  
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
Fortalezas del caso:  
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 



 
Posibles factores de confusión:  
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
 
 
Comparación con literatura existente: 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 

 
19. Conclusiones: 

Utilidad del enfoque terapéutico: 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
Razonamientos para la práctica clínica: 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
Bibliografía (referencias en formato Vancouver): 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 

 
 


