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

Sol·licitud de tractament del melanoma maligne amb interferó

hematies ...............................
hemoglobina ...............................
hematòcrit ...............................
VCM ...............................
leucòcits (x109/l) ...............................

bandes ......................... % segmentats ......................... %
limfòcits  ........................ %, monòcits ......................... %
eosinòfils ......................... %, basòfils ......................... %

2. Dades basals del melanoma

SSMMN LMM ACRAL

sí no

3. Dades del tractament quirúrgic

sí no

4. Recidiva

no sí

no sí no sí no sí

Nombre de ganglis positius

Breslow: ..........................  mm

Clark: I II III IV V

cm

5. Dades analítiques

plaquetes (x109/l) ..............................
creatinina (mg/dl) ..............................
ALT (UI/l) ..............................
AST (UI/l) ..............................
fosfatasa alcalina ..............................
bilirubina total (mg/dl) ..............................

2.1. Data del diagnòstic

2.2. Tipus de melanoma

ALTRES
2.3. Mesures de profunditat:

2.4. Estadi clínic en el moment de l'inici del tractament

3.1. Data de la cirurgia 3.2. Extirpació àmplia 3.3. Gangli centinela
sí no

3.4. Marges extirpats 3.5. Buidament 3.6. Estudi ganglionar

4.1. Recidiva 4.2. Data

4.3. Recidiva ganglionar 4.4. Recidiva cutània 4.5. Recidiva visceral

5.1. Dades analítiques dels paràmetres següents:

5.2. Data de la determinació

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

Generalitat de Catalunya
Departament de Sanitat
i Seguretat Social

I1
20

35
8

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



Data

7. Tractament amb interferó

sí no

Data

Conclusions (les emplena l'Administració)

8. Pauta de tractament amb interferó prevista

, m2

6. Electrocardiograma (ECG)

sí no

6.1. Data de la determinació

6.2. ECG normal

6.3. Comentaris

ECG

Motius per administrar l'interferó

8.1. Superfície corporal

8.2. Dosi d'inducció 8.2.1. Freqüència

8.3. Dosi de manteniment 8.3.1. Freqüència

Signatura del metge/essa

Informe favorable

Motius/observacions

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

Codi assignat a la sol·licitud

I1
20

35
8


