Modelo 68-02-04 NO. DE REPORTE

Ministerio de Salud Publica REPORTE DE CANCER

Oncologia

UNIDAD INFORMANTE:

1¢ Apellido: 24 Apellido: Nombre(s):

Sexo: O Femenino O Masculino Edad (afios cumplidos): Historia clinica:

Colordelapiel: O Blanca O Negra O Mestiza Carnet de identidad:

v
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Wy =l
(=] . . . e
= e | Residencia habitual (calle, carretera, finca, etc.): No. o km: Edificio: Apartamento:
-

9 | Entre calles, bloque, zona, reparto: Localidad:

Municipio: Provincia:

O Embarazada (trimestre): O VIH+

DATOS GENERALES DEL TUMOR

FECHA DIAGNOSTICO | Localizacién (topografia): Bilateral: O No
Dia Mes Afo O Derecho
O Izquierdo
Tipo histologico (morfologia): T O PSA
N O Tumor primitivo
M Metastasis sin tumor
primario conocido
S
O dlinico O Patolégico (pTNM)

Base mas valida del diagnéstico: O 1.Clinica O 2.Investigacién clinica O 4.Marcadores tumorales O 5.Citologia O 6.Histologia de una metéstasis

QO 7 Histologia del tumor primario O 9.Desconocido

Extension clinica: O 1.nsitu O 2.Llocalizada O 3.Extension directa O 4.Linfatica regional O 5.Extension directa y linfatica regional O 6.Metastasis remota

O 7.No aplicable O 8.Desconocido

Etapa clinica: O Insitu O1 Ola Olb Olc Ol Olla Ollb Olic O Olila Olilb Ollic OIVv OIva OIvb O IVc O Desconocido O No aplicable

Grado de diferenciacion: O 1.Diferenciado O 2.Moderadamente diferenciado O 3.Poco diferenciado O 4.Indiferenciado O 5.CélulasT O 6.Células B

O 7.Células nulas O 8.Células NK O 9.No determinado o no aplicable

SOLO PARA TUMORES DEL SISTEMA HEMATOPOYETICO Y DEL RETICULO ENDOTELIAL

Transformacion hematolégica: O Si O No FECH;,?_F;;%EROS
Leucemia linfoideaguda (FAB): OL1 OL2 OL3 Dia Mes Ao
Leucemia linfoide crénica (Rai): Q0 O on om O
Leucemia mieloide aguda (FAB): OM0 O M1 OM2 OM3 OM4 OM5 OMe O M7
Leucemia mieloide crénica: O Estable O Acelerada O Crisis blastica
Clasificacion: Mieloma miiltiple (Durie-Salmon): Ola Olb Olla Ollb Ollla O llib
Linfomas (Ann-Arbor): O1 O1Il Ol OIv OA OB OX OS OE O Noaplicable
FUENTES DE INFORMACION
O Anatomia patolégica (citologia, histologia incluida la autopsia) O Hematologia O Egreso hospitalario O Registro de fallecidos
Provincia informante: FECHA DE REPORTE
Nombre del médico que reporta: Dia: Mes: Ano:

Firma:




INSTRUCTIVO

Llenar solo a ciudadanos cubanos, residentes en Cuba. Llenar el modelo en letra de molde, clara y sencilla. No usar abreviaturas.

No. de reporte: Nimero de registro asignado a cada reporte para su identificacién. Los primeros cuatro digitos se corresponden con el afio en que el paciente
fue diagnosticado seguido de dos digitos correspondientes al cédigo de la provincia que reporta y de un nimero consecutivo para ese ao.

No. de carné de identidad: Nimero de identificacion personal unico para cada ciudadano cubano. En caso de no aparecer en la historia clinica se debe colocar
en las seis (6) primeras casillas la fecha de nacimiento, en el formato afio, mes, dia.

Nombres y apellidos: Nombre completo del paciente seguin aparece en el carné de identidad. Escribir con letra legible.

Edad: Arios cumplidos al momento del diagnéstico.

Sexo: Femenino, masculino. Marcar en la casilla con una x seguin corresponda.

Color de la piel: Color de la piel que aparece la historia clinica.

Direccion actual: Residencia habitual del paciente segtin aparece en la Historia Clinica y/o en el carné de identidad.

Municipio: Municipio de residencia.

Provincia: Provincia de residencia segun carné de identidad.

Embarazo: Marcar si el diagnéstico de cdncer se hace en una mujer embarazada, especificar el trimestre del embarazo.

VIH+: Senalar si el paciente tiene resultado positivo de serologia para VIH.

Historia clinica: Nimero de historia clinica del paciente en la unidad informante

DATOS GENERALES SOBRE ELTUMOR

Fecha de diagnéstico: Fecha del primer informe anatomopatoldgico o del primer diagnéstico de cdncer por un médico.

Localizacién (topografia): Localizacién anatomica del tumor primario en palabras, con tanto nivel de detalle como sea posible (subsitio anatémico).

Bilateral: Si es metacrénico marcar derecho o izquierdo. Si es sincrénico especificar la lateralidad del tumor de mayor estadiamiento.

Tipo histolégico (morfologia): diagnéstico histolégico completo tal como aparece en el informe de anatomia patoldgica.

T N M: Clasificacion Internacional de los Tumores, marcar si es clinico o patoldgico:

T: tamario del tumor.

N: presencia o ausencia de metdstasis en los ganglios linfdticos regionales.

M: presencia o ausencia de metdstasis a distancia.

S:marcador tumoral en suero para el cdncer de testiculo, basado en los valores de la alfafeto proteina, gonadotropina coriénica y la deshidragenosa ldctica del suero.
PSA: poner el valor del antigeno prostdtico especifico (PSA) en el momento de la confirmacién histoldgica del cdncer de préstata.

Tumor primitivo o metdstasis sin tumor primario conocido: Sefialar si el diagnéstico es de un tumor primario o de una metdstasis sin conocer el sitio anatémico
del tumor primario que la originé.

Base mds vdlida del diagnéstico: Sefialar el método de mayor exactitud utilizado para establecer el diagnéstico del paciente,
el cual debe corresponderse con el diagnéstico morfoldgico.

Extension clinica: Extension clinica de la enfermedad al momento del diagnéstico.

Etapa clinica: Etapa clinica al diagnéstico segun las normas internacionales vigentes (AJCC).

Grado de diferenciacion: Especificar el grado de diferenciacion histoldgica.

SOLO PARA TUMORES DEL SISTEMA HEMATOPOYETICO Y DEL RETICULO ENDOTELIAL

Transformacién hematolégica: Si los diagnésticos de los tumores hematoldgicos malignos son diferentes pero mantienen la misma estirpe celular.
Siel intervalo entre la fecha de ambos diagndsticos es superior a tres (3) meses.

Fecha de primeros sintomas: Fecha en que aparecen los primeros sintomas de la enfermedad.

Clasificacion: Marcar segun el tipo de tumor la casilla que corresponde a la clasificacién especifica.

Fuentes de informacién: Especificar TODAS las fuentes por las que el paciente fue reportado.

Unidad Informante: Unidad hospitalaria donde se confecciona el reporte de cdncer. Escribir el nombre completo.

Provincia informante: Provincia donde se confecciona el reporte de cdncer

Nombre del médico: Letra clara y legible. Firma: firma y cuiio del médico

Fecha: Fecha exacta del llenado del modelo ( DD/MM/AAAA).






