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REPORTE DE CANCER

DATOS GENERALES DEL PACIENTE

No. de reporte

No. de Carnet identidad

Afio Mes Dia

Primer Apellido:

Segundo Apellido:

Nombre(s):

Edad: Sexo: Color de piel: Direccion actual (Calle, No., entre calles, Localidad o pueblo)
1-0 Masculino 1-Q Blanca
2-0 Femenino 2-0 Negra
3-U Mestiza
Provincia: Municipio: d- Embarazada Historia Clinica:
Trimestre
- VIH+
DATOS GENERALES DEL TUMOR.
Fecha de diagnéstico Localizacién: (topografia) ‘ ‘ I ‘ Bilateral
1- Uno
2 - O derecho
Dia Mes Afio 3- Qizquierdo
Tipo Histolégico (morfologia) ‘ ‘ ‘ ‘ T
O PSA
N
M Q Tumor Primario
S O Metéstasis sin Tumor
Q Clinico QO Patolégico (pTNM) primario conocido
dB_ase mas vghda del Extension Clinica Etapa clinica (AJCC) Grado de diferenciacién:
iagnostico:
Q 1-clinica O 1-insitu U 0. In situ a9 1. Udiferenciado
4 2-investigacion clinica O 2-localizada a1l a10. llla 2. 0 moderadamente
U 4-marcadores tumorales O 3-extension directa U2 la 4 11. 1llb diferenciado
4 5-citologia O 4-linfatica regional u3.1b a 12. lllic 3. 0 poco diferenciado
U 6- histologia de una O 5-extension directa'y Q4. lc a13.1v 4. Q indiferenciado
metastasis linfatica regional as. d 14. IvVa 5. Qcélulas T
Q4 7- histologia del tumor O 6-metastasis remota | Q6. lla 4 15. Ivb 6. Ucélulas B
primario O 7-no aplicable a7.1b d 16. IVc 7. Q células nulas
U 9- desconocido O 8-desconocido u 8. lic U 17. desconocido 8. U células NK
U 18. no aplicable 9. U no determinado o no
apliclable

Solo para tumores del Sistema hematopoyético y del Reticulo endotelial

transformacioén hematoldgica dsi O no Fecha de primeros sintomas:
Clasificacion D | VoS ARo
leucemia linfoide aguda (FAB) Q-L1 O-L2 Q-L3 Mieloma mdiltiple (Durie-Salmon)

O-la Q-lb Q-lla Q-llb Q-llla Q-lllb

leucemia linfoide crénica (Rai) Q-0

a-1 Q- a-n Qv

leucemia mieloide aguda (FAB) 4-M0 4-M1 Q-M2 0O-M3 4d-mM4 U-M5 U-M6 Q-M7

al

Leucemia Mieloide Crénica Q-Estable

d-Acelerada Q-Crisis blastica

A OB

Linfomas (Ann-Arbor)
ananmaiv

U XUd S UE Uno aplicable

Fuentes de informacién

Unidad Informante

O
autopsia)
O hematologia
O egreso hospitalario
O registro de fallecidos

anatomia patolégica (citologia, histologia incluida la

Provincia informante

Nombre del médico que reporta:

Firma:

Fecha
Reporte

Dia:

Mes:




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 identificacion. Los primeros cuatro digitos se
corresponden con el afio en que el paciente fue diagnosticado seguido de dos digitos correspondientes al codigo de la
provincia que reporta, el cédigo de la unidad informante y de un nimero consecutivo para ese afio.

No. de carné de identidad: numero de identificacion personal Gnico 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 segln aparece en el carné de identidad. Escribir con letra legible
Edad: afios cumplidos al momento del diagndstico.

Sexo: femenino, masculino. Marcar en la casilla con una x segun corresponda.

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

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

Municipio: Municipio de residencia.

Embarazo: marcar si el diagnéstico de cancer se hace en una mujer embarazada, especificar el trimestre del embarazo.
VIH+: Sefialar si el paciente tiene resultado positivo de serologia para VIH.

Historia Clinica: Numero de historia clinica del paciente en la unidad informante

Datos generales sobre el tumor
Fecha de diagndstico: fecha del primer informe anatomopatol6gico o del primer diagnéstico de cancer por un médico.
Localizacidn (topografia): localizacién anatdmica 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 histoldgico (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: tamafio del tumor
N: presencia o ausencia de metastasis en los ganglios linfaticos regionales.
M: presencia 0 ausencia de metastasis a distancia
S: marcador tumoral en suero para el cancer de testiculo, basado en los valores de la alfafeto proteina,
gonadotropina coridnica y la deshidragenosa lactica del suero.
PSA: poner el valor del antigeno prostatico especifico (PSA) en el momento de la confirmacién histoldgica del
cancer de prostata
Tumor primitivo 0 metéstasis sin tumor primario conocido: Sefialar si el diagnéstico es de un tumor primario o de una
metastasis sin conocer el sitio anatémico del tumor primario que la origind.
Base mas valida del diagnostico: sefialar el método de mayor exactitud utilizado para establecer el diagndstico del
paciente, el cual debe corresponderse con el diagndstico morfoldgico.
Extension clinica: extensién clinica de la enfermedad al momento del diagnéstico.
Etapa clinica: etapa clinica al diagndstico segun las normas internacionales vigentes (AJCC).
Grado de diferenciacidn: especificar el grado de diferenciacidn histologica.

Solo para tumores del Sistema hematopoyético y del Reticulo endotelial

Transformacion hematoldgica: si los diagnésticos de los tumores hematoldgicos malignos son diferentes pero mantienen
la misma estirpe celular. Si el intervalo entre la fecha de ambos diagnosticos 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 clasificacion especifica.

Fuentes de informacion: especificar TODAS las fuentes por las que el paciente fue reportado.

Unidad Informante: Unidad hospitalaria donde se confecciona el reporte de cancer. Escribir el nombre completo.
Provincia informante: Provincia donde se confecciona el reporte de cancer

Nombre del médico: letra clara y legible. Firma: firma y cufio del médico

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




