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Formulario de solicitud inicio de TRATAMIENTO del Cancer de Pulmon

Fecha de solicitud: __ /  /
Nombre del paciente C.L
Edad: anos Sexo: 0O Femenino [ Masculino Institucién de origen

MEDICO ONCOLOGO SOLICITANTE:

N° de caja profesional Nombre

Firma
DIAGNOSTICO Fecha del diagnostico: / /
O Cancer de pulmon resecable (Adyuvancia) Fecha de la cirugia: / /

O Cancer de pulmén avanzado.

SITUACION CLINICA (CANCER DE PULMON AVANZADO)

0 Debut de enfermedad

0 Recaida post- tratamiento sistémico adyuvante.

0 Recaida post- cirugia.

[ Otra. Especifique.........cocoiiiiii e

METASTASIS:
0 Ganglionares
0 Pulmonares
U Pleural
0 Hepaticas
[0 Oseas
J SNC 0 No controladas
0 Controladas: [0 Resecadas [ Radioterapia [ Quimioterapia U Otro. Cual.........

[0 Otras localizaciones metastasicas. ESpecifique..............cooiiiiiee e,

Estadificacion T.N.M. ol OUHA ONB OIA OB OIV

STATUS MUTACIONAL

1- MUTACION EGFR:

Mutacién de sensibilidad Mutacién de resistencia (1 No ] Si
1 Exon 19 (del 19 E746 — A750) 7 T790M
1 Exon 21 (L858R) [0 Otra. Especifique

[ Otra. Especifique
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2. MUTACION ALK POSITIVA  [INo [ISi

3. EXPRESION DE PD-L1
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PD-L1 Positivo ONo [OSi PD-L1: _ %

ANTECEDENTES PERSONALES
CARDIOVASCULARES [UNo [ISi

DIGESTIVOS ONo [Si

[1 Cardiopatia isquémica [ Claud. intermitente
[1 Cardiopatia valvular O Insuf. venosa crénica [1 Hepatopatia [J Otros
U Arritmias OTVP U Enfermedad diverticular
OHTA [ Otros )
O Insuficiencia cardiaca HEMATOLOGICOS LNo OSi

Clase funcional NYHA: O O Il Ol OV

RESPIRATORIOS ONo 0OSi

[J Asma 1 TBC

[0 Bronquitis cronica 1 Otros

[l EPOC

NEUROLOGICOS INo [ISi

[0 AVE [ Sind. Parkinsoniano
[0 Encefalopatia vascular [1 Demencia

[ Epilepsia [1 Otros

ENDOCRINO METABOLICOS ONo [ISi
[ Diabetes (1 Obesidad

[ Hipotiroidismo 1 Otros

U Trastornos hemorragiparos [ Anemia
[1 Estados trombofilicos [1Otros

OTRAS NEOPLASIAS ONo 0OSi

Cual

[l Localizada
[ Diseminada Espec.

ENF. AUTOINMUNE SISTEMICA [0ONo 0OSi
Especificar
Tto con corticoides o inmunosupresores [ No [ Si
Cuales?

[0 Hipertiroidismo OTROS “No LS
. _ . O HIV (] Alcoholismo
NEFRO UROLOGICOS No [ISi “ VHB 1) Tabaquismo
] Insuficiencia renal ] Infecciodn urinaria VHC "1 Otros
[] Didlisis [] Otros
DIAGNOSTICO DE CAPACIDAD FUNCIONAL
Performance status (ECOG): [10 01 12 3 4

TRATAMIENTOS PREVIOS

Tratamiento sistémico:

0 No

[1Si. Especifique cual/cuales y fecha de la ultima dosis
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Radioterapia:

[1 Toracica Fecha de finalizacion ___ / [/

[1 Sobre Metastasis. Cual Fecha de finalizacion ___ / [/
Cirugia:

[ Toréacica Fecha [/ [/

[1 Exéresis de metastasis. Cual Fecha__ / [/

TRATAMIENTO PROPUESTO

O Erlotinib (150 mg/dia por v/o)
[ Gefinitib (250 mg/dia por v/o)
1 Osimertinib (80 mg/dia por v/0)
O Alectinib (1200 mg/dia por v/o)
[ Atezolizumab (cada 3 semanas)
Via de administracién: [ Subcutdneo (1875 mg) [ Intravenoso (1200 mg)
0 Pembrolizumab (200 mg i/v cada 3 semanas)

Peso(Kg):  Talla(cm):

Dosis: __ _ _ mg

Consideraciones que juzgue relevantes:



