MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
ONCOLOGIA
MODELO 68-14-01

PIEL Y MELANOMA

I-REMISION

REMITIDO POR :
O No remitido

O Atencidn primaria

O Programa de control

O Atencion secundaria

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO
O No Q Si

11-ANAMNESIS

1. MOTIVO DE CONSULTA

O 1. Aparicion lesién cutanea
O 3. Crecimiento de lesién
4 5.0tro

2. PRIMER SINTOMA:

U 2. Sangramiento
O 4.Aparicion de ganglio regional

3. TIEMPO DE APARICION

Dias

Meses Anos

I111- ANTECEDENTES

1. PERSONALES

1.Ninguno

2.Exposicion solar
3.Exposicion a radiaciones
4.0tro tipo de exposicion
5.Lesion pigmenta
6.Queratosis cutanea

cCo0dooDo

7.Xeroderma pigmentoso

8.Mancha melanocitica de Hutshinson
9.Dermatitis Radiégena

10.Trauma

11.Neoplasia Maligna

Cual?:

OCO0o0DO0ODO

2. FAMILIARES DE MELANOMA

O No a si O Desconocido
3. FAMILIARES DE OTRA NEOPLASIA

O No a si O Desconocido
Cual(es)?

1V- EVALUACION CLINICA

1. CARACTERISTICAS
CARCINOMA EPIDERMOIDE
O Vegetante

Q Infiltrante

O Queratosica

QO Mixta

MELANOMA

1.Extension superficial
2.Lentigo maligno
3.Melanoma acral
4.Nodular

5.No procede

0000

LOCALIZACION:
Piel de la cara
Piel del cuero cabelludo y el cuello
Piel del tronco

Piel del miembro superior y cadera
Piel sin especificar
No procede

CARCINOMA BASAL
O 1.Nodular Perlado
O 2.Ulcus Rodens

QO 3.Terebrante

O A.Infiltrante

QO 5.Plano cicatrizal

4. COLOR

O 1.Pigmentado
O 2.No pigmentado
O 3.No procede

6.SIGNOS ASOCIADOS
O Ninguno

O Lesion regional
O Lesion satélite

O Lesion a distancia

3. TAMARO (DIAMETRO MAYOR)
mm

5.
a
a
a
O Piel del miembro superior y hombro
a
a
a
7.

PERFORMANCE STATUS

Q0 Q

1 0O 2 QO 3 Q4

1ER APELLIDO

2D0 APELLIDO

NOMBRE (ES)

No. HisTORIA CLINICA

NoO. CARNET DE IDENTIDAD:

[ T O O I

EDAD

RAZA | FECHA DE INSCRIPCION: (dd/mm/aa)

[ /T I




8.OBSERVACIONES

V- ANATOMIA PATOLOGICA

No.Biopsia: |___ | ||| | | | Fechadiagnostico: (dd/mm/aa)| | /| ||| Marcadores  Pos Neg
Diagnostico Topografico: O o
Diagnostico Morfoldgico: O o
Diagnosticado en: O O
Grado de diferenciacion: Base del diagnostico:
O Diferenciado O Indiferenciado O E. Clinico O P. Bio. Inmunol O Hematologia O Descono.
O Moderadamente diferenciado O No determinado | O Inv. Clinica O Citologia QO Histologia
Q Poco diferenciado O No procede Q Cirugia Q Citogenética QO Otras
VI-ESTADIAMIENTO

TNM: T | N| | M| | Metéstasis a distancia:

O Ninguna O Pulmén Pleura O Higado a Ovario a Otras
PTNM: pT | |PN] [PM]| | U Hueso O Ganglios Dist O Cerebro O Piely TCS QO Desc.
Etapa Clinica: Extension clinica:
O InSitu O Ic O llc O llc O IVc O Insitu O Ext. directa y linf. regionales
O o 1 o 1 o 1v O Desconocido O Localizado O Metéstasis a distancia
O la O lla O Illla O Iva O No procede O Extension directa O No aplicable
O 1Ib O b O b O IVvb O Linfatico regionales O Desconocido

VII-TRATAMIENTO

En otro centro

O No O No
Q Parcial QO Parcial
O Completo O Completo

En la Institucion

Tratamiento planificado:

Inclusién en EC
a si Q No
Cual?: (poner codigo)

4 Otra
1 Desc.

U Ninguno QO Radioterapia U Hormonoterapia
Q Cirugia U Quimioterapia O Inmunoterapia
Si otra: Cual?

DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO

1. TRATAMIENTO QUIRURGICO: O No O Si 2. TRATAMIENTO RADIOTERAPIA: O No O Si

. o Tipo:
Tipo de cirugla: Fecha inicio: (dd/imm/aa) | | | | |

Fecha final: (dd/mm/aa) |___ | /| ||
Fecha: (dd/mm/aa) |___ | 1| M| | Dosis Total Gy Fraccion: Gy
3.TRATAMIENTO QUIMIOTERAPIA: O No Q Si 4. OTRO TRATAMIENTO: No Si
Esquema: No Ciclos ___ | Cual?
Fecha inicio: (dd/mm/aa) |___ | /| M| | Fecha inicio: (dd/mm/aa) | | ||| |
Fechafinal: (dd/mm/aa) |__ | /| || Fecha final: (dd/mm/aa) |___ | 1| /| |
VI11- RESPUESTA AL TRATAMIENTO

Evaluacion de la respuesta. ORC O RP O EE O EP O Noprocede Fecha:| | [l | | |

Observaciones:

Medico:

RP:

Firma:




