Oncologicas
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| Nombre y Apellido Nacionalidad Fecha Nac. / J

DNI N Profesion: Sexo: M F Edad:
[Domiciio: - Tel.

Tocaigas Provincia: B Pais:

i Institucion/hospital )

Diagnéstico: b

! Receptores: RE: RP:  HER 2/neu: Kras: EGFR: Otros:

| Fecha de diag. oncoldgico | / / [TNM:T N M /Estadio

| Anatomia Patolagica: (aclarar metodo diagnéstico si corresponde por tipo de patologia):

Status clinico (ECOG
[ TRATAMIENTO PREVIOS

CIRUGIA de tumor primario:  si - Especificar: :
N° ganglios resecado: N*® ganghos compnomet:dos

CIRUGIA de la/s metastasis: si  no Especificar i o <Fe
RADIOTERAPIA. a- Tumor primario: si no; b-Metastasis  &1- no Localizacion:

TRATAMIENTOS SISTEMICOS

Hormonoterapia Tipo: Adyuvanle A\ranzada Droga'
Quimioterapia J;I'ip'o: NeoAdyuvante Adyuvanl_”
Bioldgicos

| Terapias Blanco Especificar cual:

i Inmunoterapia

Especificar cual:

- Adyuvante: si no
e NeoAdyuvante:  si_ no
. Avanzado: si no| N° Linea| 1° 2° 3°
J[Esquema de tratamiento: Intervalo _de ciclo: Cl................ dias. Cantidad de Ciclos programados:
Droga Dosis mg/ m2 dias Dosis total por dia

ITRATAMIENTO A REALIZAR
Esquema de tratamiento solicitado

{e
2
L

Higado; Pulmén:;

TAC; _RMN;  Centelio; - iy ‘Examen Fisico,’ .
Lugar y fecha Contacto institucional: Tel. Fax

Firma y sello del médico especialista Firma y sello del director médico o responsable de filial



