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Formulario de Solicitud de INICIO de Tratamiento de
CANCER DE HIGADO AVANZADO
Fechade solicitud : __ / /
Nombre del paciente C.l
Edad: afios Sexo: Femenino/Masculino Institucion de origen
MEDICO ONCOLOGO SOLICITANTE:
N° de CP: _ Nombre Firma
DIAGNOSTICO
[1 Hepatocarcinoma Fecha del diagnéstico debut de la enfermedad: / /
Hepatocarcinoma no resecable ni pasible de otro tratamiento curativo. [ Si [] No
Metastasis: [ No []Si Fecha del diagndstico de la enfermedad metastasica: / /
[l Pulmén [ Ganglios Linfaticos L[] Peritoneales
[ Oseas [] Otras Especificar
SITUACION CLINICA
Hepatocarcinoma metéstasico sin tratamiento sistémico previo: [1Si  [INo
Hepatocarcinoma con progresion lesional luego de tratamiento locorregional,
sin tratamiento sistémico previo: [1Si  [INo
Hepatocarcinoma avanzado con progresion lesional bajo tratamiento con Sorafenib: [ISi [INo
Hepatocarcinoma avanzado con progresion lesional bajo tratamiento con Regorafenib:  [1Si [ No
Hepatocarcinoma avanzado con efectos adversos documentados al Sorafenib: [ISi [INo
Hepatocarcinoma avanzado con efectos adversos documentados al Regorafenib: [1Si  [INo
Efectos adversos documentados:
[l Hipertensién Arterial [] Sindrome mano—pie [ Rush cutaneo
[ICitopenias [] Astenia [] Diarrea
Hepatocarcinoma avanzado en tratamiento con Sorafenib o Regorafenib estable []Si [ No

Fecha del dltimo tratamiento sistémico recibido (Sorafenib o Regorafenib): / /
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CHILD y PUGH
Puntaje: Clasificaciéon:
Billirubina total (mg/dL): _ _ , Albdmina (gr/dL): __, INR: _,__
Ascitis: [1 No [JLeve [1Moderada/Grave Encefalopatia hepéatica: [ No OI-Il O HI-IV

Tiempo de protrombina (%):

TGO(mg/dl): TGP(mg/dl): GGT(mg/dl):
HemogramaHb (gr/dL): ~  ,  Plaquetas(xmm3): GB(xmm3): .
Alfafetoproteina actual ____ ng/ml Fecha / /

Etiologia asociada

OH: [1Si [INo Tiempo de duracién (afios): ___ Tiempo de abstinencia (meses):
VHB: [ISi [INo
VHC: [ISi [INo
Otra [ISi [JNo Especificar

DIAGNOSTICO DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL

Performance Status segun ECOG: __ (rango de 0-4)

ANTECEDENTES PERSONALES

CARDIOVASCULARES (TNo 01 Si

0 Cardiopatia isquémica 0 Cardiopatia valvular OHTA
[ Arritmias OTVP [ Otros
[ Insuficiencia cardiaca Clase funcional NYHA: C TO O oIV

RESPIRATORIOS ONo [ISi[]

0 Asma OTBC 0 EPOC [J Otros

NEUROLOGICOS M No [OSi

0 ACV [ Encefalopatia vascular
[l Demencia [ Epilepsia ) Otros

ENDOCRINO METABOLICOS [ No 0 Si

[ ] Diabetes 1 Obesidad [ Hipotiroidismo [ Hipertiroidismo ] Otros

NEFRO UROLOGICOS ONo [ISi

LI Insuficiencia renal [ Dialisis [0 Nefrectomia O Otros
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DIGESTIVOS [ No OSi

[1 Hepatopatia [ Otros

HEMATOLOGICOS [No [Si Cuales

ENF. AUTOINMUNE SISTEMICA 1 No O Si

Especificar

Tratamiento con corticoides o inmunosupresores [INo [1Si  Cuales?

OTRAS NEOPLASIAS DNo [ISi [] Localizada [1Diseminada Espec.

OTROS OONo OSi

L1 HIV U Tabaquismo UJ Alcoholismo U Otros

TRATAMIENTOS PREVIOS LOCOREGIONALES  No Si

Reseccion: [INo [JSi Fecha: [ [/

Crioablacion: [INo [JSi Fecha: [ [/

Etanol: [INo [JSi Fecha: [ '/

Radiofrecuencia: [INo [JSi Fecha: [ /
Quimioembolizacién: [INo [JSi Fecha: [ |/

Otro [INo [JSi Fecha: [ [/ Especifique)
TRATAMIENTO SOLICITADO

Peso:  Kag. Talla__ _  cm.

[1 Atezolizumab mg cada 3 semanas Via de administracion: [ Subcutaneo [ Intravenoso
! Bevacizumab mg i/lv cada 3 semanas

[1 Sorafenib mg/dia v.o.

(1 Regorafenib . mg/dia v.o.

Consideraciones que juzgue relevantes:



