HISTORIA CLINICA ONCOLOGICA.
FICHA DEL PACIENTE
* IDENTIFICACION DEL PACIENTE.

* Nombre y apellidos.

« Numero de historia oncolA3gica.
* Fecha de nacimiento.

* Sexo.

« Entidad aseguradora.

» Nacionalidad.

« OcupaciAsn.

* ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES.

 Alergias medicamentos y/o contrastes.
« Enfermedades previas.
« Intervenciones quirA°rgicas previas. Fecha y tipo.
» Tratamiento medico habitual.
« HAjbitos tA3xicos: alcohol, tabaco, etc.
* Antecedentes ginecolﬁ@gicos, ginecoobstetricos, FUR, GPA, ACO.
« Antecedentes familiares oncolA3gicos.
* AMNANESIS.
¢ SA-ntomas previos al diagnostico. Fecha.
¢ Pruebas complementarias para el diagnostico.
¢ CirugA-as o biopsias: Fecha, Tipo, AP pieza (anatomA-a patolA3gica)
¢ Quimioterapia:
¢ Adyuvante, neoadyuvante.
¢ Fecha y numero de ciclos.
¢ Respuesta al tratamiento.
¢ Efectos secundarios, tolerancia.

AMNANESIS APARATO POR APARATO.
SA-ntomas actuales del paciente segA°n la patologA-a:

¢ Digestivos: nauseas, VA3mitos, diarreas, pA©rdida
de peso, rectorragia, cambios en el hAjbito
intestinal.

¢ UrologA-a: FMD (frecuencia micciA3n diurna),
nicturia, disuria, impotencia.

0 GinecolA3gicos: Metrorragias, coitorragias.

¢ Pulmonares: Tos, hemoptisis, perdida de peso.

0 NeurolA3gicos: DisminuciA3n del nivel de
consciencia, convulsiones, afectaciA3n pares
craneales.

O EXPLORACION FISICA.
¢ Estado general del paciente:
¢ Piel, mucosas,



anemia, ictericia.
¢ Estado de
consciencia.

¢ Estado nutricional
(peso,
determinaciA3n
bioquA-mica de
prealbuminay
albA°mina.

¢ A ndices para
valorar el estado
genera. Tablas de
valoraciA3n de
pacientes:
KARNOFSKY,
ECOG.

¢ Cabeza y cuello:

O ExploraciAsn
cavidad oral.

¢ PalpaciA3n de
territorios
ganglionares
cervicales y
supraclaviculares.

O TA3rax:

¢ AuscultaciA3n
cardiaca.

¢ AuscultaciA3n
pulmonar.

¢ Mamas y axilas

¢ Abdomen:

0 PalpaciA3n
abdominal, puntos
dolorosos, signos de
peritonismo,
megalias, cicatrices.

¢ Extremidades
inferiores:

¢ Presencia de
edemas, pulsos.

O ExploraciAsn
especial segA°n
patologA-a:

¢ Exploraciones
ginecolA3gicas,
neurolA3gicas.

O EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS.

¢ AnalA-ticas:

¢ Hemograma.

¢ BioquA-mica.

¢ Marcadores
tumorales:



¢ Digestivos: CEA,
CA 19.9

O Mama: CEA, CA
15-3

O PrAsstata: PSA.

¢ Estudio de
extensiAsn y AP:

(rumores digestivos: EDA y/o colonoscopia
con biopsia, ecoendoscopia, TAC
toracoabdominopelvico.

OTumores de mama: MamografA-a y eco con
PAAF y/o BAG, TAC, gamma grafA-a
Assea.

OTumores ginecolAs3gicos: ExploraciA3n
ginecolAs3gica con biopsia, TAC.

OTumores de pulmA3n: Rx de tA3rax, TAC,
broncoscopia con biopsia.

OTumores ORL: exploraciA3n ORL con
biopsia, TAC de cabeza y cuello, Rx de
tA3rax.

¢ JUICIO CLINICO.

[LocalizaciA3n tumoral.

[Tipo histolA3gico.

[Estadiaje TNM:

¢ T: Tumor (1-4) segA°n
tamaA+o tumoral y
afectaciA3n de estructuras.
¢ N: Estado de los ganglios
linfAjticos.
¢ M: Presencia de metAjstasis
a distancia.
O TRATAMIENTO.
0 SegA°n el
tratamiento que
reciba el enfermo:

« CirugA-a:

tipo
de

cirugA-a.
* Quimiotera
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O PLAN Y SEGUIMIENTO.
0 RevisiAn (en
general):






