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

no sí metàstasi hepàtica

no sí noduls limfàtics

no sí síndrome carcinoide

no sí altres metàstasis o síndromes endocrines (especifiqueu-les):

2. Dades del diagnòstic

3. Tractaments previs

2.1. Data del diagnòstic

2.2. Localització

2.3. Tipus histològic (indiqueu la histologia, els marcadors tumorals i la immunohistoquímica)

2.4. Extensió de la malaltia

2.5. Índex de Karnofsky actual

3.1. Hi ha hagut tractament quirúrgic?

no sí (especifiqueu-lo):
3.2. Data de la cirurgia

3.3. Altres

Cognoms Nom

Data de naixement Sexe

Població habitual de residència

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

Sol·licitud de tractament de tumors carcinoides amb interferó

1. Dades personals del pacient

masculí femení

4. Dades analítiques

hematies (x 10) ..............................

hematòcrits ..............................

volum corpuscular mitjà ..............................

leucòcits (x 109/l) ..............................

plaquetes (x 109/l) ..............................

creatinina (mg/dl) ..............................

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

fosfatasa alcalina ..............................

ALT (UI/l) ..............................

AST (UI/l) ..............................

CEA (mg/l) ..............................

bilirubina total (ng/dl) ..............................

5-hidroxiindolacètic (orina 24 h) (mg/l) ..............................

enolasa neurono-específica (mg/l) ..............................

BHCG (UI/l) ..............................

4.1. Dades analítiques dels paràmetres següents:

I1
20

35
9

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

5.2. Hi ha associació amb altres tractaments antitumorals?

5.3. Pauta prevista (dosi habitual de 3 a 9 MU/3 cops a la setmana)

no sí (especifiqueu-la):

4.2. Altres marcadors tumorals

4.3. Data de determinació

5. Tractament amb interferó: dosi i freqüència

Data

Conclusions (les emplena  l'Administració)

5.1. Motius per administrar l'interferó

5.4. Freqüència

Signatura del metge

Informe favorable

sí no
Motius/observacions

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

Codi assignat a la sol·licitud

unitats/dosi d'interferó

I1
20

35
9


