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MoDELO- 68-09-01

CABEZA Y CUELLO

(FOSAS NASALES-SENOS PERINASALEYS)

I-REMISION

REMITIDO POR :

U No remitido O Atencion primaria

O Programa de control

O Atencion secundaria

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO
O No Q Si

11-ANAMNESIS

1. MOTIVO DE CONSULTA

O 1.0bstruccion nasal Q5.Dolor Q 9.Diplopia
O 2.Secrecion nasal Q6. Aparicion lesion Q 10.Mareos
U 3.Sangramiento Q7.Disminucion audicion O 11.0tros
QO 4.No6dulo cervical  08.Aumento Volumen
2. PRIMER SINTOMA:
3. TIEMPO DE APARICION

Dias Meses Afios

I11- ANTECEDENTES

1. PERSONALES DE RIESGO

4 1.Ninguno
U 2.Tabaquismo
O 3.Exposicion a irritantes

O 4.Ingestion bebidas alcoholicas
O 5.Trauma region de la lesion
4 6.0tro

3. FAMILIARES DE CANCER

2.PERSONALES PATOLOGICOS

O Ninguno
O Papilomas
Q Polipo nasal

Cual neoplasia:

Q4 Infeccién crénica
d VIH
U Neoplasia maligna

U Polipo nasofaringe
O Tuberculosis
Q Infeccion EBV

IV- EVALUACION CLINICA

O 1No O Si O Desconocido  Si afirmativo: ¢Cual (es) neoplasia (s)?:
1. CARACTERISTICAS DE LA LESION 2. REGION

O Vegetante O Necrosante U Derecha

O Infiltrante QO Plana U Central

QO Ulcero vegetante QO Submucosa U Izquierda

O Ulcero infiltrante O Nodular

3.TAMARNO DE LA LESION (DIAMETRO ‘ ‘ ‘ ‘ mm

MAYOR)

4.LOCALIZACION

FosA NASAL SENO MAXILAR OTROS SENOS

Q Seno frontal
Q Seno etmoidal
Q Seno esfenoidal

O Piso de la fosa
O Pared lateral
U Tabique nasal
U Toda la fosa

O Segmento inferior
U Segmento superior
O Segmento anterior
O Segmento posterior

5. ADENOPATIAS CERVICALES

Derecho Izquierdo /— N
0 No 0 Nivel-ll O No 0 Nivel-111 g :@ @ ~
O Nivel-l O Nivel-lv O Nivel-I QO Nivel-IV D &
Q Nivel-Il O Nivel-V O Nivel-Il O Nivel-V

6.EXTENSION CLINICA A:

a No O Fosa nasal QO Nasofaringe / \

O Seno maxilar contralateral Q Piel y Partes

QO Seno frontal O Fosa nasal blandas

O Seno esfenoidal O Base de craneo O Hueso

4 Orbita O Encia d Otras

7.PERFORMANCESTATUS O 0 O 1 O 2 O 3 0O 14

1ER APELLIDO 2D0 APELLIDO NOMBRE (ES)

No. HISTORIA CLINICA No. CARNET DE IDENTIDAD: SEXO EDAD COLOR PIEL FECHA DE INSCRIPCION: (dd/mm/aa)

oM
OF

I /|




V- EVALUACION

1. Laboratorio Iméagenes Positivo  Negativo | Otros Positivo  Negativo
O Creatinina mmol/l O Rx Toérax O] o U TAC Craneo o O
O US abdomen O] O U TAC Cuello O O
O Hemoalobina dl U Endoscopia O] o U TAC Torax o o
g g Q RMN 0 0 QTAC Abdomen 0 o)
VI- ANATOMIA PATOLOGICA
No.Biopsia: |__ || | | | | | Fechadiagnéstico: (dd/mm/aa)| | |__ | W__| | 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 QO E. Clinico O P.Bio. Inmunol O Hematologia O Descono.
O Moderadamente diferenciado O No determinado | O Inv. Clinica O Citologia O Histologia
O Poco diferenciado QO No procede O Cirugia Q Citogenética Q Otras
VII-ESTADIAMIENTO
TNM:  T| | N | M| | Metastasis a distancia:
O Ninguna QO Pulmén Pleura 0 Higado a Ovario Q Otras
PTNM: pT | [PN| [PM]| | O Hueso U Ganglios Distante O Cerebro Q Piely TCS O Desc.
Etapa Clinica: Extension clinica:
O InSitu O Ic O llc O lllc O IVc O Insitu O Ext. directa y linf. regionales
o 1 o o o v O Desconocido O Localizado O Metéstasis a distancia
O la O lla O llla O IVva O No procede O Extension directa O No aplicable
O Ib O lib O b O 1IVvb O Linféatico regionales O Desconocido

VIII-TRATAMIENTO

En otro centro En la Institucion

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

Tratamiento planificado:
O Ninguno QO Radioterapia
Q Cirugia O Quimioterapia

U Hormonoterapia
U Inmunoterapia

Si otra: ¢Cual?

Inclusion en EC
O Ssi O No
Cual?: (poner cédigo)

4 Otra
4 Desc.

DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO

1. TRATAMIENTO QUIRURGICO: QO Si O No 2. TRATAMIENTO RADIOTERAPIA: QO Si O No
. . Tipo:
Tipo de cirugia: Fecha inicio: (dd/mm/aa) | | || |
Fecha final: (dd/mm/aa) |___ | /| V||
Fecha: (dd/mm/aa) | | 1| || Dosis Total Gy Fraccion: Gy
3. TRATAMIENTO QUIMIOTERAPIA: O Si No 4. OTROTRATAMIENTO: O No O Si
Esquema: No Ciclos | ¢(Cudl?
Fecha inicio: (dd/mm/aa) |___ | |/ | 1N | | Fecha inicio: (dd/mm/aa) | | /| | |
Fechafinal: (dd/mm/aa) | | /||| 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:




