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Apellido: .
~ Completar con letra imprenta MAYUSCULA
Nombre: |
Completar con letra imprenta MAYUSCULA
Sexo: O 1. Masculino O 2. Femenino 0O 9. Seignora
Obra social ONo OSi 009. Seignora Cual | ; N° .
Documento de identidad: | | | | L I | | I 1L | | |
Tipo Namero
Fecha de nacimiento: | | L ey |- Cf |
Dia Mes ™ Afio i
: P &
Lugar de nacimiento: Pais: | | Provincia: 4
Domicilio: Calle
L J Numero | !
Departamento: | | Distrito/Barrio: | ;
Telefono: | | | | | | | ]
¢Reside en San Juan hace mas de un afio? O 2. Mo O9. Seignora

O1.8i

Localizacion anatémica:

Lateralidad |

Diagnéstico histolégico o citolégico: |

Primarios mltiples: 01.8i O 2. No

N° de protocolo: 1 | | \ |

O 3. Seignora

Cantidad ! |

l L I | L 1 | |

Numero

Diagnéstico en base a: (soLo UNA OPCION, LA MEJOR)
No microscépico
O 0. Sélo certificado de defuncion.
O 1. Clinica.
QO 2. Diagnostico por imagenes y/ 0 endoscopia
O 3. Cirugia exploratoria / autopsia
O 4. Marcadores especificos de tumores.

Fecha de diagnéstico: | | Il | T (.|

Dia Mes Afio

Causa de defuncion: 1

Matricula Profesional de! Anatemo Patologo

Microscopico
O 5. Cilologia / Cito-hematologia
O 6. Histologia de metastasis.
O 7. Histologia de tumor primario.
O 8. Autopsia con histologia simultanea o previa
O 9. Sin especificar

y Fechadedefuncion: | | v 4 4 1 1

Dia Mes Afio

Nombre d2 la institucién: |

Nombre del profesional:

Matricula del profesional: ] ] | 1 J

Hist. clinica del paciente:  umero | | | | | |




Profesional o institucién que solicita o deriva la practica |

Observaciones: |

Registrador: |

Fecha de recoleccion: T Y T BT Y e T |

Dia Mes Afio

Registro de Tumores
Rivadavia 431 (este)
Ciudad de San Juan
C.P. 5400

E-mail: obrasocial@damsusj.com

Teléfono: 4 224318
FAX: 4 273242
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REGISTRO ONCOLOGICO
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DATOS DEL AFILIADO:
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N° de afiliado: ......cooviiiii e Ne de DNI: oo
Fecha de nacimiento: ............ccooiieiiininns DOMICIIO: oo
........................................................... 1D ) o
DIAGNOSTICO:
LoCaliZacion AN@TOMICE: . .uie it ittt et et e et

[ EY 0] o} = =

Estadio: .ovveeiiii i Fecha inicio tratamiento:....... Y YA
I A M: e Fecha de Diagnéstico........ YA Y

PROTOCOLO ALQUE INGRESA: ...........coi i, (detallar mgrs/m?)
N° DE CICLOS PREVISTOS: ...ccviiiiiiiiiiieieaens
) e,
2 PP PP
) I PP
) e
B e,
PESO: ..o TALLA: .. SUPERFICIE CORPORAL: ......ccevieinennnnn.
MONODROGA en mgrs. por ciclo:
) e,
2 I PP PP
) TP
) e
B e e,
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[T aal o =30 =T I 0= Tod = ) (=S P
PERFOMANCE STATUS .................e. (ECOG o Karnodsky)

A iniciar:

NEO ADYUVANCIA () ADYUVANCIA () PALIATIVO ()

TRATAMIENTOS PREVIOS:

CIRUGIA: SI/NO fecha:....... Y. Y. ESQUEMA: +eveeeeeiiieeeeea e
QUIMIOTERAPIA: SI/NO fecha:....... [innn. e Esquema: ..oovvviiiiiiiii i,
RADIOTERAPIA: SI/NO fecha:....... YT [ Esguema: ...coovviiiiiiiiiiieee,
HORMONOTERAPIA: SI/NO fecha:....... YA Y Esquema: ...ooveviiiiiiiiieee

EVALUACION DE RESPUESTA

Cada 3 ciclos:

Evaluacion por imagenes del sitio metastéasico (lesiones target):
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FECHA firma y sello del médico tratante
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