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Formulario de solicitud de DOSIS MENSUAL para tratamiento
de Cancer de Mama

Fecha de solicitud: __ /  /
Nombre del paciente C.L
Edad: anos Sexo: [JFemenino [ Masculino Institucion de origen

MEDICO ONCOLOGO SOLICITANTE:

N° de caja profesional Nombre Firma

SITUACION CLINICA (Corresponde solo para diagnéstico de cancerde mama operable)

U Neoadyuvancia
00 Adyuvancia

SUSPENSION DE TRATAMIENTO: [INo O Si Fechan. /[~ /
Motivo: [ Finaliza adyuvancia [0 Intolerancia [0 Cardiotoxicidad
(1 Abandono [ Fallecimiento . Progresion lesional

[1 Otro motivo > Especifique:

CAMBIO DE TRATAMIENTO

JAsocia farmaco? [ No [ISi ¢Cudl? [ Trastuzumab U Lapatinib [J Fulvestrant
[J Pertuzumab [J Trastuzumab emtansine (TDM-1)
[ Ribociclib

¢ Cambia de farmaco? [ONo [ISi

Droga que recibia: U Trastuzumab U Lapatinib U Fulvestrant UJ Pertuzumab
L] Trastuzumab emtansine (TDM-1) U Ribociclib [J Pembrolizumab
En tratamiento desde: ../ ./ a dosis de mg.
Motivo del'cambio: (1 Efectos adversos.
[ Progresion lesional [ Misma localizacion metastasica
[1 Nueva localizacion metastasica [1 Visceral
[1 No visceral

[1 Completoé neoadyuvancia - Presencia de enfermedad residual
Cantidad de ciclos recibidos previo a cirugia:
[1 Completod neoadyuvancia - Respuesta completa

Esp.:
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INFORMACION DEL MES EN CURSO

Fecha de inicio de tratamiento:

Tratamiento con Trastuzumab

Tolerancia al tratamiento:

Efectos adversos: [No USi

Tratamiento con Fulvestrant

Tolerancia al tratamiento:

Efectos adversos: [ONo USi

Tratamiento con Lapatinib

Tolerancia al tratamiento:

Efectos adversos: [ONo USi

Fecha de ultimo control : [

[J Relacionados con la infusién Cuales

U Insuficiencia cardiaca congestiva - Clase: 1 @1l "Lk OV

(] Arritmia Cual

0 Reduccion de la FEVI con valor actual menor a50 %.0 10% menor-al
valor previo al inicio del tratamiento con Trastuzumab

[J Otros eventos adversos. Cuales

[J Fendmeno tromboembélico Cual
] Otros eventos adversos Cuales

[l Insuficiencia cardiaca.  Clase: 0l ol Al oV

0 Arritmia — Prolongacion del intervalo QT

[J Arritmia — Otra

[ Reduccion de la FEVI al 20% del valor basal o por debajo del limite
inferior del rango normal.

[ Diarrea Especifique grado:

[J Hepatoxicidad  Especifique:

[J.Sindrome mano-pie

[J Hematol6gicos Cuales:

[1Otros eventos adversos  Cuales:

Tratamiento con Pertuzumab-Trastuzumab

Tolerancia al tratamiento:

Efectos adversos: [INo [JSi

[1 Relacionados con la infusion Cuales

[0 Insuficiencia cardiaca congestiva - Clase: O Ol 0Ol 01V

[] Arritmia Cual

[ Reduccion de la FEVI con valor actual menor a 50 % o 10% menor al
valor previo al inicio del tratamiento con Trastuzumab

[] Otros eventos adversos. Cuales
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Tratamiento con Trastuzumab emtansine (TDM-1)

Tolerancia al tratamiento:

Efectos adversos: [INo [ISi [J Relacionados con la infusion Cuales
U Insuficiencia cardiaca congestiva - Clase: 01 Ol Ol OV
(] Arritmia Cual
0 Reduccion de la FEVI con valor actual menor a 50 % o 10% menor al
valor previo al inicio del tratamiento con Trastuzumab
[J Alteraciones de transaminasas.
00 Plaguetopenia
[J Otros eventos adversos. Cuales

Tratamiento con Ribociclib:

Tolerancia al tratamiento:

Efectos adversos: [1No [ISi
O Arritmia — Prolongacion del.intervalo QT
U Hepatotoxicidad  Especifique:
0 Hematoldgicos Cuales:
[1 Neumonitis/Enfermedad intersticial pulmonar
(] Otros eventos adversos  Cuales:

Tratamiento con Pembrolizumab:

Tolerancia al tratamiento:

Efectos adversos: [1No [ Si [I'Relacionados con la infusion: Cuales
[1 Reacciones cutaneas (rush, prurito)
[1 Alopecia
[ Fatiga

[ Sintomas digestivos: Cuales
[ Elevacién de ALT (Alanina Amino Transferasa)
[J Hipotiroidismo

[J Hipertiroidismo

[ Alteraciones hematolégicas: Cuales
[ Neumonitis

[10tros. Cuales:

PARACLINICA (En caso de reduccién vinculada al tratamiento)

FEVI__ %
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SEGUIMIENTO (©No OSi (para cancer de mama metastasico)
En forma trimestral informe sobre respuesta al tratamiento, documentado con paraclinica que corresponda:

[ Respuesta Completa [ Respuesta Parcial U Enfermedad estable [ Progresién lesional

CA 15-3: \ Fecha: / /

Control imgenoldgico [INo  [JSi Fecha: / /

DOSIS MENSUAL SOLICITADA

Paciente viaja al exterior? [ No 0Si Cantidaddedias: _ N°de dosis enelmes: . dosis
Trastuzumab
Ajuste de dosis: ONo 0O Si Motivo: N° de.dosis en el mes: __ dosis
Cantidad total de Trastuzumab solicitado: _ _ ~ mg

[0 Administracion cada 3 semanas Fechas de las dosis: L/ /1

(] Administracion semanal
Pertuzumab

Cantidad de Pertuzumab solicitado: mg

Trastuzumab-Pertuzumab s/c

Cantidad de dosis solicitada: mg (cada 3.semanas)
Fulvestrant

Cantidad de Fulvestrant solicitado:”__ mg

Lapatinib
Cantidad de Lapatinib solicitado: _ ~~ mg/dia

Trastuzumab emtansine (TDM-1)

Cantidad de Trastuzumab emtansine (TDM-1) solicitado: ___ mg

Ribociclib:

Ajuste de dosis:[TNo 7 Si Motivo:

Dosis solicitada: ~~~ mg

Pembrolizumab:

Cantidad de Pembrolizumab solicitado: =~ mg (cada 3 semanas)

CONSIDERACIONES QUE JUZGUE RELEVANTES:




