
* Especifiqueu el codi de província en els dos primers dígits.

3.2. Data d'inici del tractament amb antiestrògens

3.3. Resposta al tractament

3.1. Descripció de les lesions metastàsiques

3. Dades de pre-tractament amb interferó (obtingudes com a màxim un mes abans d'iniciar-se el tractament amb

2.1. Data del diagnòstic histològic del càncer de mama

2.3. Receptors estrogènics Receptors de progesterona

2.2. Anys postmenopàusics

2. Dades del diagnòstic i tractament previ

3.4. Durada de la resposta (mesos)

3.5. Tractament amb 2a línia hormonoteràpica

Sol·licitud de tractament del càncer de mama amb interferó

Cognoms Nom

Data de naixement Sexe

Població habitual de residència

Codi d'identificació personal (CIP)                                       Núm. d'història clínica

1. Dades personals del pacient

masculí femení

positius negatius positius negatius
2.4.Tractament complementari

Quimioteràpia Hormonoteràpia

Data Data

sí no sí no

1. RC: desaparició de les lesions

2. RP: desaparició del 50% de les lesions (o en nombre o en tamany)

3. NR: no desaparició de les lesions

sí no
3.6. Resposta al tractament amb hormonoteràpia Data

1. RC: desaparició de les lesions

2. RP: desaparició del 50% de les lesions (o en nombre o en tamany)

3. NR: no desaparició de les lesions

3.7. Durada de la resposta al tractament amb 2a línia hormonoteràpica (mesos)

I1
20

35
5

Codi assignat a la sol·licitud

Metge/essa especialista que fa la sol·licitud Núm de col·legiat/ada*

Centre sanitari Codi

Servei / Unitat del centre sanitari

Generalitat de Catalunya
Departament de Salut
Direcció General
de Recursos Sanitaris



Data

Codi assignat a la sol·licitud

4. Tractament: dosi i freqüència
4.1. Pauta prevista (dosi recomanada 50 MU/3 cops a la setmana/mínim 3 setmanes. Via intramuscular)

4.2. Freqüència  (dosis/setmana)

Signatura del metge/de la metgessa

Conclusions (que ha d'emplenar l'Administració)

Motius/observacions

Signatura dels membres del Consell assessor sobre la utilització terapèutica de l'interferó

Data

3.8. Dades analítiques dels següents paràmetres:

hemoglobina (g/l) ..............................

leucòcits (x109/l) ..............................

plaquetes (x109/l) ..............................

bilirubina (mg/dl) ..............................

GGT (ui/l) .............................

fosfatasa alcalina (ui/l)...........................

unitats/dosi d'interferó

Informe favorable

sí no

I1
20

35
5


