MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

MobeLo 66-18-01 PULMON
I-REMISION
REMITIDO POR : DIAGNOSTICO HISTOLOGICO
O No remitido O Atencidén primaria O Programa de control O Atencion secundaria O No Q si
11-ANAMNESIS

1. MOTIVO DE CONSULTA
O 1.Tos Q4. Hemoptisis QO 7.Perdida de peso
O 2.Expectoracion as5. Dolor O 8.Adenopatias
O 3.Disnea Q6.Disfonia O 9.0tros
2. PRIMER SINTOMA:
3. TIEMPO DE APARICION

Dias Meses Afios

I11- ANTECEDENTES

1. PERSONALES DE RIESGO 2.PERSONALES PATOLOGICOS
O 1.Ninguno O 5.Exposicidn al asbesto 4 Ninguno 4 EPOC
O 2.Tabaquismo O 6.Exposicion a radiaciones O Neumopatia inflamatoria a VIH

O 3.Tuberculosis
O 4.Trabajador de minas

Q 7.0tro O Operacion toréacica

Cual neoplasia:

U Neoplasia maligna

3. ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCER

d 1.No a Si U4 Desconocido Si afirmativo Cual neoplasia?:
1\VV- EVALUACION CLINICA
1. SIGNOS Fisicos
O Ninguno O Sind.Pancoast-Tobias
O Sind. de condensacion O Sind. compresién vena cava
O Sind. interposicion liquida O Nodulo solitario
O Compresion ganglio estelar 4 Otro
O Afeccion plexo braquial

2.TAMARNO DE LA LESION (DIAMETRO MAYOR) ‘ ‘ ‘

3.LOCALIZACION

O Lobulo superior derecho O Lobulo superior izquierdo

O Loébulo medio O Lobulo inferior izquierdo

O Ldbulo inferior derecho O Hilio izquierdo

O Hilio derecho

5. ADENOPATIAS

a No O Mediastinales contralaterales
O Hiliares O Supraclaviculares

O Mediastinales ipsilaterales Q Otras

6.EXTENSION CLINICA A:

Q Localizado Q Pleura U Diafragma

Q Carina O Traquea U Grandes Vasos

O Pared toracica QO Vértebra O Corazén y pericardio
7.PERFORMANCESTATUS O 0 O 1 O 2 O 3 O 4

/'\

1ER APELLIDO

2D0 APELLIDO

NOMBRE (ES)

No. HisTORIA CLINICA

NoO. CARNET DE IDENTIDAD: EDAD

RAZA

FECHA DE INSCRIPCION: (dd/mm/aa)

I




V-COMPLEMENTARIOS

Laboratorio clinico Examenes para evaluacion Pos Neg Pruebas funcionales respiratorias
OHemoglobina O Rxtérax APyL O O O No realizada
OCreatinina O TAC de torax o O O Adecuadas
Q Ultrasonido o o Q Contraindican la cirugia
O Broncoscopia Q Q
VI- ANATOMIA PATOLOGICA
No.Biopsia: |__ | ||| | | | Fechadiagnoéstico: (dd/mm/faa)| | /| || Marcadores Pos Neg
Diagnostico Topografico: O o
Diagnostico Morfoldgico: Q o
Diagnosticado en: o O
Grado de diferenciacion: Base del diagnéstico:
O Diferenciado O Indiferenciado O E. Clinico O P. Bio. Inmunol O Hematologia O Descono.
O Moderadamente O Nodeterminado | O Inv. Clinica O Citologia O Histologia
diferenciado QO No procede O Cirugia QO Citogenética Q Otras
QO Poco diferenciado
VII-ESTADIAMIENTO

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

O Ninguna O Pulmén Pleura O Higado Q Ovario a Otras
PTNM: pT | [PN| [PM]| | U Hueso U Ganglios Dist O Cerebro 4 Piely TCS QO Desc.
Etapa Clinica: Extensién clinica:
O InSitu O Ic O lic O lllc O Ive QO Insitu O Ext. directa y linf. regionales
O o 1 o o 1v O Desconocido O Localizado O Metéstasis a distancia
O la O lla O llla O Iva O No procede O Extension directa O No aplicable
O 1Ib O b O b O 1IVvb O Linfatico regionales O Desconocido

VIII-TRATAMIENTO

En otro centro En la Institucion

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

Tratamiento planificado:

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

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

Q Otra
O Desc.

DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO

1. TRATAMIENTO QUIRURGICO: QO Si QO No 2. TRATAMIENTO RADIOTERAPIA: QO Si O No
Tivo de cirudl Tipo:

ipo de cirugia:

P 9 Fecha inicio: (dd/mm/aa) || /|||

Fechafinal: (dd/mmfaa) | | /| ||
Fecha: (dd/mm/aa) |___ | 1| M| | Dosis Total Gy Fraccion: Gy
3. TRATAMIENTO QUIMIOTERAPIA: QO Si No 4,OTROTRATAMIENTO: O No O Si
Esquema: No Ciclos ___ | Cual?
Fecha inicio: (dd/mm/aa) |___ | /| VM| | Fecha inicio: (dd/mm/aa) |___ | 1| V| |
Fechafinal: (dd/mm/aa) | | /| MW__|__| Fecha final: (dd/mm/aa) |__ | /|| 1| |
XI- RESPUESTA AL TRATAMIENTO

Evaluacion de la respuesta. ORC O RP O EE O EP O Noprocede Fecha:| | || N | |
Observaciones:
Medico: RP: Firma:




