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FORMULARIO DE CASO DE CANCER

DATOS GENERALES

CEDULA |

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

FECHA DE NACIMIENTO / / SEXO

[ ] HomBRE

PROVINCIA DISTRITO

DIRECCION

[ ] Mmuser

CORREGIMIENTO

N° TELEFONO

CELULAR 1

CELULAR 2

RAZA |:| Blanco |:| Negro |:| Mestizo |:| Asidtico

|:| Indigena

DATOS CLiNICOS

FECHA DE DIAGNOSTICO / /
DIiA MES ANO

|:|Aﬁos |:|Meses

EDAD (al momento de diagndstico)

SITIO PRIMARIO (Topografia)

HEREN

TIPO HISTOLOGICO (Morfologia) | | | | | |

GRADO DE DIFERENCIACION

EXTENSION

LATERALIDAD

[ ] células B (6)

(] células nulas (7)

[ ] células NK (8)

|:| No determinado, no indicado o no

|:| Bien diferenciado (1)

|:| Moderadamente diferenciado (2)
|:| Pobremente diferenciado (3)

|:| Indiferenciado o anaplasico (4)

|:| In situ (0)

|:| Localizado (1)
|:| Regional (2)
|:| Metastasis (3)

|:| Izquierdo (1)

|:| Derecho (2)

|:| Bilateral (3)

|:| No corresponde (4)

[ ] células T (5) aplicable (9) [ ] pesconocido (9) [ ] pesconocido (9)
BASE MAS VALIDA DEL DIAGNOSTICO ETAPA CLiNICA

|:| Certificado de defuncidn (0) |:| Citologia (5) |:| In situ |:| v

|:| Clinico (1) |:| Histologia de una metastasis (6) |:| | |:| Desconocida
|:| Investigacion clinica (2) |:| Histologia de un tumor primario (7) |:| Il |:| No aplicable
|:| Marcadores tumorales especificos (4) |:| Desconocido (9) |:| I}

[ ] N

wl ]

UNIDAD O INSTITUCION QUE REALIZO EL EXAMEN HISTOPATOLOGICO

UNIDAD O INSTITUCION QUE REPORTA EL CASO

UNIDAD O INSTITUCION QUE DIAGNOSTICO EL CASO

(SI ES DIFERENTE A LA QUE REPORTA EL CASO)

FECHA DE DEFUNCION / /
DIA MES ANO




