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FICHA SOLICITUD PET - CT

DATOS DEL AFILIADO FECHA: ....cc.o.vvvvviii]veviiininanann.
APELLIDO Y NOMBRE:......itiiiiiitiii e Edad:............ afios
Tipo y N° Documento............c.eeevvnvennennannns N Afiliado......ccoovvvviiiiiiieeens Sexo: M.......F.......

MEDICO SOLICITANTE: ..ccitiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieinrieiciecerienecnenesscnecncnecnnesee MPI e,

Diagnastico: (precisar hiStOIOZIA) .........ouiei et

Nodulo Pulmonar Solitario Céncer de Testiculo Tumor Neuroenddcrino
Céncer de Pulmén No PC Céncer de Ovario Epilepsia Refractaria
Cancer de mama Céncer de Cuello Uterino Sindrome Febril Prolongado
Linfoma Hodgkin Cancer de Eséfago Melanoma
Linfoma No Hodgkin Cancer Gastrico Melanoma no cutédneo
Mieloma Multiple Cancer de Pancreas Cancer de Cabeza y Cuello
Cancer diferenciado de Tiroides Tumor del estroma gastrointestinal GIST Glioma
Cancer metastasico de Primitivo
. Sarcoma de partes blandas Osteosarcoma
desconocido
Cancer Colo-rectal Sarcoma de Ewing Otro.
ESTADIFICACION: 0 | 1l 1 v
A B C
2 Bulky
DATOS CLINICOS: Peso: ........... Kg Talla:.......... m ECOG/PS: .............
Antecedentes Personales
Cardiopatia Isquémica Insuficiencia Renal Crénica EPOC
Insuficiencia Cardiaca Congestiva Epilepsia Refractaria Desnutricion
Diabetes tratada con HGO Diabetes tratada con Insulina Tabaquismo
HTA Demencia Obesidad
Otro cancer ademas del motivo del estudio

ESTUDIOS REALIZADOS:

TAC TORAX: NO...... SI..... Fecha: ....... [venin. A Biopsia: NO...... SIL..... Fecha: ....... A [
Normal Confirma diagnéstico
Proceso expansivo intratoracico No concluyente

No concluyente No es posible



http://www.isj.gov.ar/

TAC ABD Y PELV: NO...... SI...... Fecha: ....... /i, /e, RESUMEN: ..ueueiiniierieeieenerenenereeceesencensensensensansansens

NOrMal
Proceso expansivo abd-pélvico Centellograma éseo: NO...... SL..... Fecha: ....... /i /...
No concluyente normal
Patolégico

TAC CRANEO: NO...... SIL..... Fecha: ....... [ [ Marcadores tumorales: NO...... SL..... Fecha: ...... [l
Normal CEA Patologico........ Normal.........
Proceso expansivo intracraneano CA 199 Patologico........ Normal.........
No concluyente CA 15-3 Patologico........ Normal.......
EEG: NO...... SI...... Fecha: ....... /i /i Otro Patolégico........ Normal.......

CUAL.
TRATAMIENTOS REALIZADQS:
CIRUGIAS: NO ....... Sl...... FECHA: ....... [oviid i
QUIMIOTERAPIA: NO........ SI...... FECHA: ....[ ....../....... (Gltima dosis)
RADIOTERAPIA: NO........ SI......FECHA: .... [ il (Gltima sesion)
CONDUCTA PROPUESTA:
Cirugia de lesion primitiva .......... Poliquimioterapia ......... Otra .........
Cirugia de metastasis ................ Radioterapia ................
MOTIVO DEL ESTUDIO:
Diagnostico diferencial benigno/maligno ............. Evaluacién de respuesta al tratamiento ................
Estadificacion inicial ................ Diagnostico de naturaleza de masa residual post Qtx .............
Tumor de origen desconocido.............. Diagnostico diferencial recidiva/radionecrosis...............
Reestadificacion.................ooeiinn. Localizacién de foco epileptogeno..............

Origen del Sindrome febril prolongado o bacteriemia...........

FIRMA'Y SELLO MED. TRATANTE

NOTA: A esta Ficha debera adjuntarse:

e Pedido médico con sello y firma del solicitante
e  Copia de examenes complementarios: Anatomia Patoldgica (biopsia), TAC/RMN/PET-SCAN anterior, etc.

ACLARACION: PET/SCAN, es una opcion de evaluacion, serd autorizada no con carécter estandar para reestadificar,
salvo excepcién médica que lo justifique.




