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RESUMEN DE HISTORIA CLINICA
CANCER DE COLON

DATOS DEL AFILIADO

Nombre y Apellido:
DNI: Edad:

FUNDAMENTO DIAGNOSTICO

Fecha de diagnéstico: ___ [ [

Peso: —_ kg. Talla: — mts. Superficie corporal: —_ m2.
Diagnéstico:

Estadio inicial (I, II, Ill, IV): Estadio actual (I, II, I, IV):

ECOG:

Fecha de ultima recaida o progresion:

Sitio de metdstasis:

FUNDAMENTO TERAPEUTICO

Marcar con una X lo que corresponda

I:l Carcinoma colorrectal (CCR) localmente avanzado
I:l Carcinoma colorrectal (CCR) metastdsico

I:l Monoterapia

I:I En combinacién con quimioterapia citotdxica convencional clinicamente probada para CCR

|:| Otro:
FUNDAMENTO TERAPEUTICO ESPECIFICO

Marcar con una X lo que corresponda

|:| RAS |:| BRAF |:| MMR |:| MSI

I:l Otro marcador molecular disponible:

TRATAMIENTOS PREVIOS

Marcar con una X lo que corresponda

|:| FOLFOX |:| CAPEOX |:| FOLFORI |:| FOLFIRI |:| FOLFOXIRI |:| 5-FU/LV

I:l Monoterapia (Capecitabina, Fluoropirimidinas)

I:l Radioterapia ____ / o / _ I:l Cirugia ___ / - / . I:l Capecitabine
[ ] otro:
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Debe detallar antecedentes, estadificacién, terapias previas, estado actual y estatus funcional.

TRATAMIENTO SOLICITADO

Marcar con una X lo que corresponda

I:l Neoadyuvancia
I:l Adyuvancia

I:l Avanzado: I:l Primera linea I:l Segunda linea I:l Tercera linea

Ne° de ciclos planificados hasta finalizacién o evaluacién de respuesta:

Ciclo N° de

MONODROGA DOSIS (POR M2 O KG)

FRECUENCIA

DOSIS TOTALPOR CICLO

FIRMAY SELLO
MEDICO TRATANTE

FECHA DE EMISION:
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