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Formulario de Solicitud de Tratamiento de cancer co lorrectal metastasico

Fechade solicitud: /[
Nombre del paciente C.L
Edad: afios Sexo: [JFemenino T[] Masculino Institucion de origen

Los datos que se solicitan en este formulario deben ser completados por el Médico tratante del pacient  e. Deben ser
volcados en forma rigurosa, teniendo en cuenta que formaran parte de una Base de Datos de uso comin en tre el
Fondo Nacional de Recursos y los IMAE, que podra ser utilizada, ademas, por otras Instituciones asisten ciales o
académicas. El Médico se hace responsable, con su fi rma, de un documento de caracter médico-legal.

MEDICO ONCOLOGO SOLICITANTE:

C.l.: Nombre
Firma
DIAGNOSTICO:
o Cancer colorrectal Fecha de diagnéstico / /
Metéstasis:
o Hepéticas

o Pulmonares
o Peritoneales
o SNC

o No controladas o Controladas

o Resecadas o Radioterapia o Quimioterapia o Otros
o Otras localizaciones metastasicas. Especificar

SITUACION CLINICA

o Debut de enfermedad.
o Recaida.
o Progresion de enfermedad metastasica

ANTECEDENTES PERSONALES

CARDIOVASCULARES No [ISi NEUROLOGICOS JNo [ISi

{1 Cardiopatia isquémica [ Claud. intermitente B -

[1 Cardiopatia valvular O Insuf. venosa crénica - AV_E ) 1 Sind.

7] Arritmias OTVP Parkinsoniano _

THTA - Otros 11 Encefalopatia vascular [ Demencia

'] Insuficiencia cardiaca - Epilepsia "1 Otros

Clase funcional NYHA: O O Il OHl OV . .

ENDOCRINO METABOLICOS [I1No [1Si

RESPIRATORIOS No [Si O Diabetes D Obesidad
) Hipotiroidismo ) Otros

1 Asma 1 TBC I Hipertiroidismo

[1Bronquitis cronica  [1 Otros , _

“ EPOC NEFRO UROLOGICOS [I1No [ISi
1 Insuficiencia renal 1 Infeccidn urinaria

] Dialisis [ Otros
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DIGESTIVOS JNo [ISi

[1 Hepatopatia [1Otros

U Enfermedad diverticular
HEMATOLOGICOS ONo [
[1 Trastornos hemorragiparos [1Anemia
[J Estados trombofillicos Otros
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OTRAS NEOPLASIAS ONo  [OSi
Cual
[ Localizada
71 Diseminada Espec.
Si OTROS OONo (OSi
O HIV [0 Tabaquismo
71 Alcoholismo 1 Otros

DIAGNOSTICO DE CAPACIDAD FUNCIONAL (Karnofsky)

O |- Actividad irrestricta

O II- Actividad normal con limitaciones
O ll- Actividad muy limitada

0 IV- Incapacidad de cuidarse

TRATAMIENTOS PREVIOS

o Cirugia de tumor colorrectal

1°. Fecha / /

2°. Fecha / /

o Cirugia de metastasis. Localizacion. Fecha
Localizacion. Fecha
Localizacion. Fecha

o Radioterapia. Localizacion.

Fecha / /

Localizacion.

Fecha / /

Tratamiento sistémico:

Tratamiento Si

N°de ciclos Hecha ultima serie o ci

clo

Ninguno

FOLFOX

XELOX

FOLFIRI

IFL

Capecitabine

Fluoracilo (i/c)

Fluoracilo/leucovorin

Bevacizumab

Otros

TRATAMIENTO PROPUESTO

Tratamiento Si

N°de ciclos Hecha ultima serie o ci

clo

Ninguno

FOLFOX

XELOX

FOLFIRI

IFL

Otros
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DOSIS PROPUESTA DE BEVACIZUMAB

Peso Kg. Talla cm. Sup. Corporal

Dosis: mg./ cada semanas.

Administracion:

Fechas propuestas de las dosis:

IMC

Consideracion gue juzque relevante




