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| Formulario de solicitud de DOSIS MENSUAL
de TRATAMIENTO de LEUCEMIAS y GIST

Fecha de solicitud : __ /  /
Nombre del paciente C.L
Edad: arnios Sexo: [1Femenino [ Masculino Instituciéon de origen

Los datos que se solicitan en este formulario deben ser completados por el Médico tratante del paciente. Deben ser
volcados en forma rigurosa, teniendo en cuenta que formaran parte de una Base de Datos centralizada en el Fondo
Nacional de Recursos, que podra ser utilizada, ademas por otras Instituciones asistenciales o académicas.

El Médico se hace responsable, con su firma, de un documento de caracter médico-legal.

MEDICO SOLICITANTE:
N? de caja profesional Nombre Firma
SUSPENSION DE TRATAMIENTO: ONo [JSi Fecha: _/ /
Motivo: [ Finaliza [ Intolerancia [ Indicacién médica

[0 Abandono  [] Fallecimiento 1 Otro
Especifique:
CAMBIO DE TRATAMIENTO Cambia de farmaco?  [1No [ISi
Droga que recibia: ) Imatinib (1 Dasatinib [ Nilotinib [ Sunitinib
En tratamientodesde: _ / / adosisde_ _ _ _ mg./dia
Motivo de cambio: [1 Toxicidad Especificar:

[ Intolerancia
[] Falla de tratamiento

INFORMACION DEL MES EN CURSO Fecha de Ultimo controldel mes: __ /|
Tolerancia al tratamiento: Efectos adversos: [ No [ Si

Cuales:
Remisién hematoldgica: [ Si [ No

Hemograma (bimensual):

Gléb. Blancos: (n) __ Baséfilos(%)__ _ Eosinéfilos(%)__ _ Blastos(%)__
Hematocrito: ~~~ , % Hemoglobina _ _ , _ gr/dl.

Plaquetas(n): __ _ _

Observaciones:

SEGUIMIENTO (para leucemias) 0 No 0 Si

N° de seguimiento: Fecha del ultimo seguimiento: _ / /
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#FMedicine Aliements Espetinlitado

Citogenético: Phi _ |, % Ref. Respuesta citogenética:  Completa - 0%
Parcial mayor - 1-35%
Parcial menor - 36-65%

Minima - 66-95%
Nula - >95%
Cuantificacion BCR-ABL: [ No [ Si
Escala Internacional (E.l.): _ _,
%BCR-ABL/ABL: _ _,_
Reduccion Log: _ _,
Ref. Respuesta molecular: Completa E.l. < 0.0037 % < 0.01 Log >=4
Parcial mayor  E.l. < 0.037 % < 0.1 Log >=3
Parcial menor  E.I. 0.037-0.37 % 0.1-1 Log >=2
Minima E.l. 0.37-3.7 % 1-10 Log <2
Nula E.l.>37 % > 10 Log < 1

SEGUIMIENTO (para GIST)

En forma trimestral informe sobre respuesta al tratamiento, documentado con paraclinica que corresponda:

[1 Respuesta Completa [1 Respuesta Parcial [1 Enfermedad estable [1 Progresion lesional

Comentarios:

Droga solicitada: T'lmatinib 1 Dasatinib 7 Sunitinib 7 Nilotinib

Dosis diaria solicitada: _ mg para el mes de:

CONSIDERACIONES QUE JUZGUE RELEVANTES:




