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Medicina Altamente Especializada

Formulario de solicitud de tratamiento de Melanoma

Fecha de solicitud:
Nombre del paciente: C.l.
Edad: anos Sexo: O Femenino 0O Masculino Institucion de origen:

MEDICO ONCOLOGO SOLICITANTE:

N° de caja profesional: Nombre: Firma:

DIAGNOSTICO Fecha del diagnostico de melanoma: __ /[

O Melanoma cutaneo resecado completamente (Adyuvancia)
Estadio: OIlIIA ollB allnc

O Melanoma avanzado (irresecable o metastasico)

Localizacion: 0O Cutaneo
O Mucoso
O Uveal

Estadio: O IlIC Irresecable OIIID OIV Mla olv M1b olvMlec 0OIvVM1d

Metastasis: Fecha del diagnéstico: /[
O Ganglionares O Pulmonares
O Oseas O Hepaticas
O SNC controladas O SNC no controladas
O Otras Especificar:

LDH al diagnéstico: O normal Oelevada

SITUACION CLINICA

O Recaida locorregional irresecable
O Recaida a distancia

O Debut de enfermedad metastésica
O Debut Loco-regionalmente avanzado irresecable

O Melanoma cutaneo resecado completamente (Adyuvancia)
O Otra situacion. Especificar:
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CAPACIDAD FUNCIONAL: ECOG (0a4):_
STATUS MUTACIONAL:
1. Mutacion de V600 de BRAF: O Mutado
O No mutado
2. Expresion de PDL1testeado: O No OSi Resultado: _ =~ %
ANTECEDENTES PERSONALES
) DIGESTIVOS O No O Si
CARDIOVASCULARES ONo OSi
, o O Hepatopatia O Otros
0 Cardiopatia isquémica O Otros
0 HTA HEMATOLOGICOS ONo OSi
0 Insuficiencia cardiaca FEVI: _ __ %
Cuales
RESPIRATORIOS ONo OSi ENFERMEDADES NEOPLASICAS 0O No oSi
b EPOC 0 Otros g E?::A:Zisgga Especif
0 TBC pect-
) ENF. AUTOINMUNE SISTEMICA [No [ Si
NEUROLOGICOS ONo OSi
Especificar
oACvY 0 Otros Tto con corticoides o inmunosupresores [ No [1Si
O Demencia Cuales?
) OTROS ONo OSi
ENDOCRINO METABOLICOS ONo OSi
o HIV O Alcoholismo
0 Diabetes O Hipertiroidismo O VHB O Tabaquismo actual
0 Hipotiroidismo O Otros 0o VHC O Tabaquismo previo
O Otros

NEFRO UROLOGICOS ONo OSi

O Insuficiencia renal O Otros
0 Didlisis

TRATAMIENTOS PREVIOS

O Cirugia Fecha: [/ [/
O Exéresis de metéastasis Fecha: [/ [/
O Otros

Especifique:
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TRATAMIENTO SOLICITADO

- Adyuvancia
O Pembrolizumab

Dosis cada 3 semanas (mg): __

- Avanzado (irresecable o metastasico)

O Vemurafenib

Dosis diaria (mg): ___

O Cobimetinib

Dosis diaria (mg): __ Cada: ____ dias

O Pembrolizumab

Dosis cada 3 semanas (mg): __

O Nivolumab-Ipilimumab

Fase inicial (primeros 4 ciclos): Nivolumab Dosis.(mg):

Ipilimumab  Dosis (mg):

Fase de mantenimiento: Nivolumab Dasis (mg):

Peso (Kg): Talla (cm):

Superficie corporal (m2):__,

cada 3 semanas

cada 3 semanas

cada 2 semanas

CONSIDERACIONES QUE JUZGUE RELEVANTES



