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Formulario de solicitud de TRATAMIENTO

de LEUCEMIAS y GIST

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

DIAGNOSTICO

[0 LEUCEMIA MIELOIDE CRONICA [0 GIST (Enfermedad avanzada)
[1 Fase cronica. [1 Localizado tratamiento neoadyuvante (hasta reseccion).
[l Fase acelerada. [l Localizado irresecable y/o metastatico.

[] Crisis blastica

[0 GIST (Adyuvancia) [ LAL Phi +
Riesgo por:
[0 Tamano tumoral.
1 Indice mitético. Fecha del diagnostico: / /
[ Ruptura tumoral
[0 Otro
Especifique..........cocovienni.

SITUACION CLINICA

[1 Debut de enfermedad [1 Resistencia al Interferén. [ Intolerancia al Interferén.
[1 Progresion lesional bajo tratamiento [ Recaida post-tratamiento [1 Otra situacion
Especifique............c.ooeeee.
PARACLINICA
Hemograma:
Gléb. Blancos: (n) __ Basofilos(%)__ _ Eosindfilos(%)__ _ Blastos(%)__
Hematocrito: ~~~ , % Hemoglobina__ _ , _ gr/dl.

Plaquetas(n):
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Mielograma: Porcentaje de Blastos __ _ % Porcentaje de Promielocitos __ %
Cromosoma Philadelphia: Porcentaje de metafases Phi+ _ %
Estudio Molecular: Bcr-Abl Resultado: [1 Negativo
[ Positivo ---> Isoformas: 1P190
Cuantificacion: __~ x10 —— 0P210
[ P240
cKit y/o CD117 : [1 Positivo [ Negativo [1Otras
Estadificacion prondstica al debut: (Sélo para LMC)
[JEdad __ afos.
) Diametro mayor esplénico por ecografia ___ cm.
OPlaquetas__ _ _ _ mill.
[l Mieloblastos en sangre periférica: __ _ %.
ANTECEDENTES PERSONALES
CARDIOVASCULARES ONo [ISi NEFRO UROLOGICOS [1No [ISi
[1 Cardiopatia isquémica [1 Claudic. intermitente [ Insuficiencia renal [ Infeccién urinaria
[1 Cardiopatia valvular [ Insuf. venosa cronica [ Dialisis [1 Otros
[ Arritmias [ TVP
[OHTA 1 Otros DIGESTIVOS [(INo [ISi
U Insuficiencia cardiaca
Clase funcional NYHA: Ol I Ol OV [1 Hepatopatia [ Otros
[ Enfermedad diverticular
RESPIRATORIOS [ONo [ISi ]
HEMATOLOGICOS ONo [Si
[0 Asma 0OTBC
" Bronquitis cronica 71 Otros Cuales
[ EPOC
NEUROLOGICOS [ No [Si ENFERMEDADES NEOPLASICAS "'No [ISi
ACV 11 Sindrome Parkinsoniano "/ Localizada
U Encefalopatia vascular [ Demencia "I Diseminada Espec.
[ Epilepsia [1 Otros ,
OTROS ONo [ISi
ENDOCRINO METABOLICOS [ONo [ISi ]
[ HIV [1 Tabaquismo
" Diabetes " Obesidad " Alcoholismo - Otros
[1 Hipotiroidismo [ Otros
[1 Hipertiroidismo

DIAGNOSTICO DE CAPACIDAD FUNCIONAL (Karnofsky)

[ |- Actividad irrestricta 0 11- Actividad muy limitada
0 1l- Actividad normal con limitaciones [ 1V- Incapacidad de cuidarse
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TRATAMIENTOS PREVIOS

"~ INTERFERON [ BUSULFAN
[ HIDROXIUREA [0 TPH ALOGENICO
[0 CITARABINA [0 OTROS
ESPECIFIQUE. ...

Solicitud de tratamiento con:
0 Imatinib 0 Dasatinib 0 Nilotinib 0 Sunitinib

mg

Dosis diaria propuesta: __

Peso (Kg) Talla (cm) Superficie corporal (m2)

Consideraciones que juzque relevantes:




