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PEDIATRIA
(RETINOBLASTOMA)

I-REMISION

REMITIDO POR :

O No remitido QO Atencion primaria O Programa de control O Atencion secundaria

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO
Q No Q Si

11-ANAMNESIS

1. MOTIVO DE CONSULTA

U1.Leucocoria U6.Enrojecimiento ocular U11. Anisocoria
2.Estrabismo 07. Midriasis paralitica U12. Hifema
U3.Lagrimeo U18. Nddulos en el iris U13.0tros
U4.Glaucoma U19. Endoftalmitis

15.Exoftalmos 110. Ptisis bulbi

2. PRIMER SINTOMA:

3. TIEMPO DE APARICION

Meses Afios
I11- ANTECEDENTES

1. PERSONALES DE RIESGO 2.PATOLOGICOS PERSONALES 3. FAMILIARES RETINOBLASTOMA
W Ninguno O Hemihipertrofia U Aniridia Familiar Bilateral
U Exposicion a radiaciones ionizantes 4 Infeccidn citomegalovirus U Anemia de Fanconi 4 Ninguno o
U Exposicion a sustancias quimicas O Sindrome neurocutaneo Q Albinismo O Madre o
O Uso de quimioterapia QO Sindrome Bloch-Sulzbnegr 0O Retraso mental O Padre o
U Padres edad avanzada 0 Xeroderma pigmentoso a Otro Q Otro familiar o
U Madre expuesta a quimioterapia O Heterocromia del iris O Neoplasia maligna O Desconocido o
U Madre expuesta a radiaciones ionizantes O Sindrome de Down

U Madre expuesta a sustancias quimicas

Cual neoplasia:

4.GEMELARIDAD 5.SINDROMES GENETICOS HEREDITARIOS 6.FAMILIARES DE CANCER
Q No U Hamartomatosis Q Inmunodeficiencia primaria  No precisado U No U si O Desconocido
O Homocigdtico U Sindrome neurocutaneo O Xeroderma pigmentoso UOtros Cual(es):
U Heterocigético
’).
O No definido Cual?:
IV- EVALUACION CLINICA
1. CARACTERISTICAS 2. REGION 3. LocALIZACION 4.ADENOPATIA REGIONAL
QO Vegetante U Ojo Izquierdo O Retina Q Cuadrante nasal inferior O Homolateral
O Infiltrante O Ojo derecho U Oraserrata O Cuadrante nasal superior O Contralateral
Q  Ulcero infiltrante U Bilateral O Vecino nervio optico U Desconocido O Bilateral
O Ulcero vegetante O Limbo esclerocorneal
4.SIGNOS FISICOS 5. EXTENCION CLINICA A:
U Ninguno U Glaucoma U Hemorragia retina U Perforacion U Ninguna
O Leucocoria Q Papiledema O Hemorragia vitrea [ Exoftalmos U Nervio 6ptico
Q Estrabismo QO Pseudohipopion U Desprendimiento retina Q4 Otros O Cornea
O Heterocromia del iris QO Perdida de reflejo del FO total O Reaccidn cilio conjuntival U Orbita
O Rubiosis iris O Perdida de reflejo del FO parcial 1 Vasos de neoformacion O Paralisis muscular
Q Hifema O Hemorragia cAmara anterior O Tumor palpable d Otro
6.PERFORMANCESTATUS O 0 O 1 O 2 O 3 0O 14
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1ER APELLIDO 2D0 APELLIDO NOMBRE (ES)
No. HisToRrIA CLINICA No. CARNET DE IDENTIDAD: SEXO EDpAD RAZA | FECHA DE INSCRIPCION: (dd/mm/aa)
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OTROS ESTUDIOS

AGUDEZA VISUAL

Ojo derecho

Ojo

TAMARO DE LA LESION

derecho (mm) | Ojo Izquierdo (mm)

Ojo izquierdo

V- ANATOMIA PATOLOGICA

No.Biopsia: |__ | ||| | | | Fechadiagnéstico: (dd/mm/aa)| | /|| | Marcadores Pos Neg
Diagnostico Topografico: Q @]
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 O Histologia
Q Poco diferenciado O No procede Q Cirugia Q Citogenética O Otras
VI-ESTADIAMIENTO
TNM: T | N | M| | | Metéstasis a distancia:
O Ninguna O Pulmén Pleura O Higado Q Ovario Q Otras
PTNM: pT | |PN] [PM]| | O Hueso O Ganglios Dist O Cerebro O Piely TCS O Desc.
Etapa Clinica: Extension clinica:
O InSitu O Ic Q llc Q llc QO IVc Q Insitu Q Ext. directa y linf. regionales
o1 o 1 o 1 o v oV O Localizado O Metéstasis a distancia
QO la O lla Q lla Q 1Iva QO Desconocido Q Extension directa O No aplicable
QO 1Ib Q llb O b Q 1IVb O No procede Q Linfético regionales O Desconocido
VII-TRATAMIENTO
En otro centro En la Institucion | Tratamiento planificado: Inclusién en EC
O No O No O Ninguno O Radioterapia U Hormonoterapia O Otra a Si a No
O Parcial O Parcial a Cirugia U Quimioterapia U Inmunoterapia 4 Desc. Cual?: (poner codigo)
O Completo O Completo Si otra: Cual?
DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO
1. TRATAMIENTOQUIRURGICO: O No QO Si 2. TRATAMIENTO RADIOTERAPIA: QO Si O No
Tipo de cirugia: Tipo:
Fecha inicio: (dd/mm/aa) |__ | | M| |
Fecha: (dd/mm/aa) |__ | 1| M| | Fechafinal: (dd/mm/aa) | | /| W__ ||
Dosis Total Gy Fraccion: __ Gy
1.1 FOTOCUAGULACION QO No O Si 3.TRATAMIENTO QUIMIOTERAPIA: O No QO Si
Fecha: (dd/mm/aa)| | V| W__| | Esquema: No Ciclos
1.2 CRIOTERAPIA O No QO Si Fecha inicio: (dd/mm/aa) | | |/| | m | |
Fecha: (dd/mm/aa) | | |V | | Fecha final: (dd/mm/aa) |___ | /|| 1N | |
4. OTRO TRATAMIENTO: O No O Si Fecha inicio: (dd/mm/aa) |__ | |/ | /I__ ||
Cual: Fecha final: (dd/mm/aa) |___ | /| 1| |
VIII- RESPUESTA AL TRATAMIENTO
Evaluacion de la respuesta. ORC O RP O EE O EP O Noprocede Fecha:| | [/ | | |
Comentarios:
Medico: RP: Firma:




