&) . FONDO NACIONAL Vigencia: 01/02/2010
6:92 RECURSOS . Pagina 1 de 4

F Redicing Allamente Especiaiirado

Formulario de solicitud de TRATAMIENTO del Cancerd e Mama

Fecha de solicitud: /[
Nombre del paciente C.l
Edad: afios Sexo: [ Femenino [J 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:

N° de caja profesional Nombre
Firma
DIAGNOSTICO
[1 Cancer de mama operable Fecha del diagnostico: / /
() Cancer de mama avanzado. Fecha del diagnéstico: / /
Estadificacion T.N.M. 1 ONA CNB O OIWA OB OIC OV

Factores pronosticos-predictivos

1) Receptores de estrogenos RE y progesterona RP 3) Tamarfio tumoral del componente invasor
() En tumor primario (componente invasor): . mm
RE: ] Positivos RP: ] Positivos 4) Compromiso ganglionar axilar
[0 Negativos [0 Negativos
[ sd [ sd [0 Axila negativa
11 a3 ganglios +
U En lesi6on metastasica (Especifique................... ) (14 a9 ganglios +
(1 10 o més ganglios +
RE: [ Positivos RP: [ Positivos
[0 Negativos [1 Negativos 5) Estado menopéausico
[ sd [ sd
() Premenopausica
1 Post-menopausica
2) HER 2/ neu OIndeterminado

[ Sin dato
[ En tumor primario (componente invasor):

7 1HQ 3 +
'] 1HQ 2 + /FISH +
'] FISH +

1 En lesion metastasica (Especifique.................. )
0 IHQ 3 + (> 30%)

0 IHQ 2 + /FISH +
[1 FISH +
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SITUACION CLINICA

(1 CANCER DE MAMA PRECOZ
) Post-cirugia
[J Post-neoadyuvancia y cirugia.

[1 CANCER DE MAMA AVANZADO
[0 Debut de enfermedad.
(1 Enfermedad locorregionalmente avanzada.
[ Enfermedad diseminada a distancia.
[1 Recaida local post cirugia no conservadora
[1 Recaida bajo tratamiento sistémico previo al inicio del Trastuzumab.
[) Recaida luego de completado el tratamiento con Trastuzumab
[J Progresion de la enfermedad metastasica bajo tratamiento sistémico.

[1 Otra
METASTASIS:
[ Oseas 1 SNC - No controladas
[1 Cutaneas/ subcutaneas [1 SNC - Controladas con cirugia
[0 Pulmonares 1 SNC — Controladas con Radioterapia
[1 Hepaticas 1 SNC - Controladas con Quimioterapia
[1 Otras localizaciones metastasicas  [1 SNC — Controladas con otro tratamiento
L1 0= o] 1o U=
Fraccion de eyeccién ventricular izquierda FEVI __, % Fecha: [ |/
ANTECEDENTES PERSONALES
CARDIOVASCULARES TNo [1Si NEFRO UROLOGICOS (INo [ISi
[J Cardiopatia isquémica [ Claud. intermitente O Insuficiencia renal ) Infeccién urinaria
[J Cardiopatia valvular U Insuf. venosa crénica 0 Dialisis [ Otros
[1 Arritmias OTVP
[THTA 1 Otros DIGESTIVOS [INo [Si
[1 Insuficiencia cardiaca
Clase funcional NYHA: (11 1L Ol IV " Hepatopatia "1 Otros
11 Enfermedad diverticular
RESPIRATORIOS [INo [1Si ]
HEMATOLOGICOS TTNo [1Si
[1 Asma 1TBC
[ Bronquitis crénica ] Otros 0 Trastornos hemorragiparos [ Anemia
[ EPOC ] Estados trombofillicos COtros
NEUROLOGICOS [ONo [ISi OTRAS NEOPLASIAS [INo [Si
71 AVE 71 Sind. Parkinsoniano Cual
[ Encefalopatia vascular I Demencia B _
7] Epilepsia 7 Otros " Localizada
[ Diseminada Espec.
ENDOCRINO METABOLICOS ONo [Si OTROS INo [ISi
"I Diabetes " Obesidad JHIV " Tabaquismo
" Hipotiroidismo "1 Otros " Alcoholismo 1 Otros
[ Hipertiroidismo
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DIAGNOSTICO DE CAPACIDAD FUNCIONAL (Karnofsky)

O |- Actividad irrestricta

O - Actividad normal con limitaciones

O Ill- Actividad muy limitada
O IV- Incapacidad de cuidarse

TRATAMIENTOS PREVIOS

Tratamiento

Sl

N°de ciclos

Fecha 1°
ciclo o dosis

Fecha ultimo
ciclo o dosis

Ninguno

FAC

FEC

TAC

AC

Paclitaxel

Docetaxel

Vinorelbina

CMF

CAF

TC

AT

Carboplatino

Oxiplatino

Capecitabine

Gemcitabine

Trastuzumab

Lapatinib

Tamoxifeno

Anastrazole

Letrozole

Goserelina

Fulvestrant

Radioterapia

Otros
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TRATAMIENTO PROPUESTO

Tratamiento S N°de ciclos Qbservaciones

Ninguno

FAC

FEC

TAC

AC

Paclitaxel

Docetaxel

Vinorelbina

CMF

CAF

TC

AT

Carboplatino

Oxiplatino

Capecitabine

Gemcitabine

Trastuzumab

Lapatinib

Tamoxifeno

Anastrazole

Letrozole

Goserelina

Fulvestrant

Radioterapia

Otros

TRATAMIENTO SOLICITADO:. (] Trastuzumab U Fulvestrant (] Lapatinib

Peso(Kg): __ Talla(cm): __ Superficie corporal (m2): __ ,

Dosis propuesta de Trastuzumab: Dosis carga mg

Dosis de mantenimiento:  ~~ mg/cada __ semanas
Dosis propuesta de Lapatinib: ________mg/dia

Dosis propuesta de Fulvestrant: mg/mensuales

Consideraciones gue juzgue relevantes



