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Medicina Altamente Especializada

Formulario de solicitud de inicio de TRATAMIENTO
del Cancer de Cuello Uterino Avanzado

Fechade solicitud: /[
Nombre del paciente C.L
Edad: anos Sexo: [JFemenino [0 Masculino Instituciéon de origen

MEDICO ONCOLOGO SOLICITANTE:

N° de caja profesional Nombre Firma
DIAGNOSTICO
0 Cancer de cuello uterino (CCU) Fecha del diagnéstico inicial de CCU: / /

SITUACION CLINICA ACTUAL

Céncer de cuello uterino (CCU)
0 Persistente
[0 Recurrente
0 Metastasico

Fecha del diagndstico de la situacion clinica actual: / /

METASTASIS:

U Ganglionares

U Pulmonares

O Pleural

0 Hepéticas

0 Peritoneales

0 Oseas

0 SNC [ No controladas

[ Controladas: [0 Resecadas

[ Radioterapia
U Quimioterapia
0 Otro. Cual

0 Otras localizaciones metastasicas. Especifique

ESTADIFICACION FIGO 2018

- El carcinoma esta estrictamente confinado al cuello uterino

0O 1A1 0 1A2 01B1 0 1B2 0 1B3

- El carcinoma invade mas alla del Gtero, pero no se ha extendido al tercio inferior de la vagina ni a la
pared pélvica

O lIAl1 0 A2 olnB
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- El carcinoma afecta el tercio inferior de la vagina y/o se extiende a la pared pélvica y/o causa
hidronefrosis o insuficiencia renal y/o afecta los ganglios linfaticos pélvicos y/o paraadrticos

O 1A OB O nci 0o ez

V- El carcinoma se ha extendido mas alla de la pelvis verdadera o ha afectado clinicamente la mucosa de la

vejiga y/o el recto (por biopsia)

O IVA 01vB

STATUS MUTACIONAL

EXPRESION DE PDL1 > 1% : o %

STATUS PARA HPV JONo [OSi

IHQ p16:_[1 Positivo
U Negativo
U No realizado

Hibridacién in situ o PCR HPV16: [I Positivo
U Negativo
LI No realizado

ANTECEDENTES PERSONALES

CARDIOVASCULARES OONo 0OSi
[ Cardiopatia isquémica 0 Otros

OHTA

U Insuficiencia cardiaca FEVI_ %
RESPIRATORIOS ONo  [ISi

[J Asma U TBC

JEPOC [J Otros
NEUROLOGICOS [ONo [ISi

ACV [ Otros

(1 Demencia

ENDOCRINO METABOLICOS ONo [USi
[l Diabetes [ Hipertiroidismo

[ Hipotiroideismo [J Otros

NEFRO UROLOGICOS [No [ISi

] Insuficiencia renal [] Otros
[ Didlisis

DIGESTIVOS [JNo [ISi

[ Hepatopatia ) Otros

HEMATOLOGICOS [ONo [JSi

[0 Trastornos hemorragiparos [ Anemia
[0 Estados trombofillicos [Otros

OTRAS NEOPLASIAS ONo [ISi

Cual
[J Localizada
[1 Diseminada Espec.

ENF. AUTOINMUNE SISTEMICA [I1No [ Si

Especificar
Tto con corticoides o inmunosupresores [ No [ Si
Cuales?

OTROS OONo [ISi
O HIV [J Tabaquismo actual
JVHB [J Tabaquismo previo
[JVHC [] Otros

] Alcoholismo

Recibi6 vacuna HPV ONo 0OSi
Fecha vacunacion: / /
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DIAGNOSTICO DE CAPACIDAD FUNCIONAL

Performance status (ECOG): 00 01 02 03 04

TRATAMIENTOS PREVIOS

Cirugia: 1 No [1Si Fecha de realizacion ___ / _ /
Radioterapia: [1No [ Si Fecha de finalizacion ___ /[
Quimioterapia: 00 No 0 Si Fecha de finalizacion I

TRATAMIENTO PROPUESTO

Peso(Kg): Talla(cm):

(1 Pembrolizumab Dosis: __ _ _ mg

Quimioterapia asociada:

O Platino
[0 Taxano
[0 Otros. Especifique

CONSIDERACIONES QUE JUZGUE RELEVANTES:




