MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

ONcoLoGiA
MoDELO 68-23-01 MASTOLOGIA
I-REMISION
REMISION : DIAGNOSTICO
d No U Atencionprimaria O Programa de pesquizaje O Atencion secundaria O Otro d No a si

11-ANAMNESIS

1. MOTIVO DE CONSULTA
Q4 1. Presencia tumor

Q 2. Dolor

O 3. Secrecion

O 4. Retraccion pezén

2. PRIMER SINTOMA (SENALE CODIGO):

Q 5.Enrojecimiento
O 6.Adenopatia axilar
Q4 7.Aumento de volumen

O 5.Ulceracion

Q 8.Fijacion a piel
Q 9.0tro (s)

3. TIEMPO DE APARICION

Dias

Meses Afos

I11- ANTECEDENTES

1. PERSONALES REPRODUCTIVOS 2. PERSONALES PATOLOGIA MAMARIA 3. OTROS PERSONALES
a. Edad de la Menarquia Q No Q Tumor Benigno a Trauma U Uso de contraceptivos hormonales.
b. Nimero deembarazos | O Mastitis Q E. Fibroguistica O Tumor Maligno | O Uso de terapia hormonal
c. Edad primer parto Qa otro Cual?:
d. Lactancia > 3 meses 4 Otro Tumor
. Cual?:
e. Edad menopausia Cual?:
4. FAMILIARES DE CANCER DE MAMA 5. FAMILIARES DE OTRO CANCER
4 Ninguno U Hermana Q Tia O Desc. O No O Tiroides 4 Colon O Desc.
Q Madre O Abuela Materna Q Hija Q Otro Q Ovario Q Endometrio O Otro
Cual?: Cual?:
IV- EXAMEN Fisico
6.PERFORMANCE STATUS O 0 O 1 Q 2 Q 3 Q4
1. SIGNOS LOCALES 2. SIGNOS REGIONALES
d 1.Tumor a 1.No
U 2.Eritema O 2.Adenopatias axilares moviles
U 3.Piel de Naranja O 3.Adenopatias axilares fijas
U 4.Ulceracion O 4.Adenopatias supraclaviulares
U 5.Modificacion del pezon O 5.Adenopatias infraclaviculares
U 6.Telorragia O 6.Edema Brazo
O 7.Fijacion a piel Q 70tro
U 8.Fijacion a planos profundos
a 9.0tro 3. TAMARO (DIAMETRO MAYOR)
¢Cudl (es)? ‘ ‘ ‘ ‘
mm
4. REGION: O M. Izquierda O M. Derecha QO Bilateral

5. LOCALIZACION:

U Pez6ny aerola
U Cuadrante Superior Externo

O Cuadrante Superior Interno
O Cuadrante Inferior Externo

Cuadrante Inferior Interno
Prolongacién axilar

@ Porcion central de la mama
O Mama masculina

V- EVALUACION

1. Marcadores tumorales Iméagenes Positivo ~ Negativo | Otros Positivo  Negativo
a CEA ng/ml O Rx Térax O] O QO TAC Térax O O
d Cals.3 ng/ml O US abdomen o O U TAC Abdomen O O
U Ecocardiografia FEV1 % O US Mamario o o QPEC-CT O] O
U Gammagrafia 6sea O Pos O Neg | O Mamografia Q o URMN Q O
1ER APELLIDO 2DO APELLIDO NOMBRE (ES)
No. HISTORIA CLINICA NoO. CARNET DE IDENTIDAD: SEXO EDAD COLOR PIEL FECHA DE INSCRIPCION: (dd/mm/aa)
oMm
| [ OF R | /B




VI- ANATOMIA PATOLOGICA

No.Biopsia: |___ || | | | |

| Fechadiagndstico: (dd/mm/aa) |___ | |/ | ||

Diagnostico Topografico:

| | Marcador: Exp* %

O Her-2

Diagnostico Morfologico:

U RE

Diagnosticado en:

0 RP
O Ki-67

*Expresion en Cruces

SUBTIPO MOLECULAR

O Luminal A O Luminal B O Luminal B Her2+ O Her2 sobreexpresado O Triple Negativo O Desconocido
Tamafio | SBR Premiacion V. | Ganglios Regionales Base del diagnostico:
del tumor | piferenciacion QO NO O DRA O G. Centinela Q E. Clinico Q Citogenética
en(mm) | Grado Nuclear O Vascular | Ganglios examinados Q Inv. Clinica Q Hematologia
Mitosis O Linfatica Ganglios Metastasicos O Cirugia O Histologia
TOTAL O Desc. O Desconocido O P. Bio. Inmunol O Otras
O Desc O Citologia O Desconocido
VII-ESTADIAMIENTO
CTNM: T | NJ | M| | Metéstasis a distancia:
OTNM: T N | DM | | U Ninguna a Pulmo_n PI?ura U Higado Qvarlo
U Hueso U Ganglios Distantes 1 Cerebro Piel y TCS
YpTNM: T | | pN | | pM | | O Otras O Desc. a
Etapa Clinica: Extensidn clinica:
O InSitu O lc 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 QO llla O Iva O No procede O Extension directa O No aplicable
O 1Ib O llb O b O 1IVb O Linfatico regionales O Desconocido

VIII-TRATAMIENTO

En otro centro En la Institucion | Tratamiento planificado: Inclusién en EC
O No O No O Ninguno O Radioterapia U Hormonoterapia U4 Otra O Si O No
O Parcial O Parcial Q Cirugia U Quimioterapia U Inmunoterapia QO Desc. Cual?: (poner cddigo)
O Completo O Completo Si otra: ;Cual?
DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO

Tratamiento quirdrgico: O No O Si Tratamiento RT: O No O Si
Tipo de cirugia: Tipo:

Fecha inicio: (dd/mm/aa) |___ || 1| |
Fecha: (dd/mm/aa) | | 1| || Fecha final: (dd/mm/aa) |__ | 1/ | ||
Tratamiento Quimioterapia: O No O Si Dosis Total Gy Fraccion: Gy
UAdyuvante 0 Neoadyuvante U Rescate Q Otra Hormonoterapia: O No O Si
Esquema: No Ciclos | O Tamoxifeno 1 Inh. Aromatasa 0 At HRH O Otro
Fecha inicio: (dd/mm/aa) |___ |/l | | ;Cual?
Fecha final: (dd/mm/aa) |__ | /|| [/|__ | | Fecha inicio: (dd/mm/aa) |__ | /|||
OAdyuvante O Neoadyuvante O Rescate Q Otra Fecha Final: (dd/mmfaa) |__ | /| | /|_ | |
Esquema: No Ciclos___ Inmunoterapia: O No O Ssi
Fecha inicio: (dd/mm/aa) |___|__ ||| ||| | Q Trastuzumab Q Pertuzumab Q otro
Fecha final: (dd/mm/aa) |__ | /||| ;Cual?
Otro Tratamiento: O No O Si Fecha inicio: (dd/mm/aa) || 1|1 |__|
¢Cual? Fecha final: (dd/mm/aa) |___ | /| ||

XI- RESPUESTA AL TRATAMIENTO

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




