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Medicina Altamente Especializada

Formulario de Splicitud de INIC}IO de Tratamiento
de CANCER DE PROSTATA

Fechade solicitud: /[
Nombre del paciente C.l
Edad: anos Sexo: 0O Femenino 0O Masculino Institucién de origen

MEDICO ONCOLOGO SOLICITANTE:

N° de caja profesional: Nombre Firma

DIAGNOSTICO:

o Cancer de préstata Fecha del diagnéstico debut de la enfermedad: / /

Metastasis: Fecha del diagnéstico de la enfermedad metastésica: / /

o Oseas

o Tejidos blandos

o Hepéticas

o Pulmonares

o Otras visceras. Especificar

SITUACION CLINICA

Céncer de prostata metastasico, hormonorefractario, en progresion luego de quimioterapia con Docetaxel [1No [ Si
Céancer de prostata metastasico, hormonorefractario, en progresion sin quimioterapia previa [INo [ISi

Céancer de prostata metastasico, hormonorefractario, en progresion a Antiandrogeno de nueva generacion [JNo [ISi
Céancer de prostata metastasico, hormonorefractario, en progresion a Abiraterona [1No [ISi

Céancer de prostata metastasico, hormonosensible, de nuevo diagnostico (debut metastasico) [I1No [ISi

Céancer de préstata metastasico, hermonosensible, en progresién a tratamiento del primario (1 No [ISi

Evaluacién deldolor? [INo [1Si EVA dolor: ____ (rango de 0 a 10, 0 sin dolor y 10 maximo de dolor)

¢Requerimiento de opiaceos para el manejo del dolor? [INo [ Si Fechade inicio: _/ [/

DIAGNOSTICO DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL

Performance Status segin ECOG: (0-4)
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ANTECEDENTES PERSONALES
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CARDIOVASCULARES [ONo [ISi . .
NEFRO UROLOGICOS [INo [ISi
[ Cardiopatia isquémica [ Claud. intermitente o L
" Cardiopatia valvular " Insuf. venosa cronica - Insuficiencia renal " Infeccion urinaria
1 Arritmias I TVP 0 Dialisis [ Nefrectomia
1 QT prolongado "1 Otros - Otros
[OHTA .
U Insuficiencia cardiaca DIGESTIVOS INo L. Si
Clase funcional NYHA: 01 O I OH OV ;
[J Hepatopatia [J Otros
RESPIRATORIOS (1 No ['Si (] Enfermedad diverticular
0 Asma 1 TBC HEMATOLOGICOS [INo. [1Si
U Bronquitis crénica U Otros
1 EPOC Cuales
NEUROLOGICOS ‘INo [ISi OTRAS NEOPLASIAS MNo [ISi
U ACV U Sind. Parkinsoniano j IIS(_)cahz_ad:
U Encefalopatia vascular [ Demencia Es |§§m|na a
U Epilepsia U Otros pec.
ENDOCRINO METABOLICOS No (IS K\ “No OIS
U Diabetes [ Obesidad gr\llc\:()holismo g g?::)iqwsmo
U Hipotiroidismo U Otros
U Hipertiroidismo

PARACLINICA (de los Gltimos tres:meses)

Ultimos tres valores de PSA (ng/ml) en orden, desde el mas antiguo al mas reciente:

/ /

/ /

PSA (ng/ml): _ < . . Fecha
PSA(ng/ml): ... . ,.  Fecha
PSA(ng/ml): . ., Fecha

/ /

Testosterona sérica (ng/dlonmol/l)

Fecha: / /

Alteracion genética: [I1NO [ Si [IBRCA1l [IBRCA2 [1ATM
TRATAMIENTOS PREVIOS

LOCORREGIONALES [1No [ Si

O Prostatectomia Fecha: / / [l RT prostatica Fecha: _ /[
TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD METASTASICA [INo [ISi

[1 Cirugia Fecha: _/ |/ [0 RT Fecha: [/ |/
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TRATAMIENTOS SISTEMICOS ONo 0[ISi
Docetaxel: 1No [1Si  Fechade inicio: __/ [/ Fecha de fin de tratamiento: _ /  /
Abiraterona: [I1No [ Si  Fechadeinicio: _/ [ Fecha de fin de tratamiento: _ / _ /

Anélogos LHRH: ['No [ Si

Fecha de inicio: __ /__ / Finaliz6 tratamiento? [UNo [OSi  Fechade finalizacion: _ /[
Otros tratamientos sistémicos: [INo [ Si Especifique cual?
Fecha de inicio: __ /__ / Finaliz6 tratamiento? OUNo [OSi Fechade finalizacion: ./ ./

TRATAMIENTO SOLICITADO

Peso: ~ Kag. Talla___  cm.

Dosis diaria propuesta Abiraterona: ___ mg.

Dosis diaria propuesta Olaparib: __ mg.

Consideraciones gue juzgue relevantes:




