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CANCER DE PROSTATA. SEGUIMIENTO

Persona que cumplimenta el formulario:

Fecha: / /

DATOS DEL PACIENTE
HC:

Hospital:

Nombre y apellidos:

DNI:
Fecha de nacimiento: / /

DIAGNOSTICO Y DATOS ANATOMOPATOLOGICOS

Niveles de PSA: |__|__|,|__|__] ng/dl Fecha:

/ /

Cociente PSA libreftotal: |__||__|__| % (Niveles de PSA en el momento del diagndstico)

Confirmacion histolégica:
[Jsi, de biopsia(1l) []Sfi, de adenomectomia (2)
Fecha de diagnostico: / /

Grado de Gleason:
Grado primario: |__|

Grado secundario: |__|

[JSi, de RTU u otros (3) [JNo consta (9)

Score de Gleason: |__|__|

Para biopsia: n°de biopsia

Lado derecho

Lado Izquierdo

N° total de cilindros:
N° de cilindros afectados:

N° total de cilindros:
N° de cilindros afectados:

Porcentaje de tejido afectado por el tumor: |__|__|__|% [Porcentaje de tejido afectado por el tumor: |__|__|_ %
Para pieza quirargica: n°de biopsia
Tamario del tumor: |__|__ ||| cm X |_|_|L_|_JlemX ||| _lcm

Margen de reseccion: [_] Libre [ ] Afectado [_] No consta

Invasién local: 7 No 7 si.
Invasion linfatica: [INo [Isi
Invasion vascular: |:| No |:| Si
Invasion perineural: |:| No |:| Si

N° de ganglios aislados: |

N° de ganglios afectados: |

Localizacion: || Grasa periprostatica
Otra extension extraprostatica
[] Afectacion vesiculas seminales
[] Desconocido

[] Desconocido

[] Desconocido
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CANCER DE PROSTATA. SEGUIMIENTO

ESTADIO: EXTENSION DEL TUMOR

Estadio clinico antes del tratamiento (ESENCIAL rellenarlo en casos sin cirugia)

TNM (clinico): T N M

Estadio quirargico. Rellenar siempre que haya habido cirugia:

TNM (quirargico): T N

MO

Neoadyuvancia Y [] (marcar esta casilla si el tamafio T se valora después de recibir tratamiento

neoadyuvante)

Tamafio Tumoral (T)

TX: El tumor primario no puede valorarse

TO: No existen evidencias de tumor primario

T1: Tumor no evidente clinicamente, no palpable ni visible
mediante técnicas de imagen

[J T1a: Tumor detectado como hallazgo fortuito en una
extension menor o igual al 5% del tejido resecado

[] T1b: Tumor detectado como hallazgo fortuito en una
extension mayor del 5% del tejido resecado
[] T1c: Tumor identificado mediante puncién biépsica
(por ejemplo a consecuencia de un PSA elevado)
[] T2: Tumor limitado a la préstata
[] T2a : Unilateral, afectacion de la mitad de un l6bulo o
menos
[ T2b: Unilateral, afectacién de mas de la mitad de un
I6bulo pero no de ambos I6bulos
[[] T2c: Afectacion bilateral
[[] T3: Extensién extraprostatica
[[] T3a: Extensién extraprostatica
[] T3b: Invasién de vesiculas seminales
[] T4: Tumor fijo o que invade estructuras vecinas diferentes
de las vesiculas seminales (cuello vesical, esfinter externo,
recto, musculos elevadores del ano y/o pared pélvica.)

ooo

Afectacién de Ganglios Linfaticos (N)

[[] NX: Ganglios linfaticos regionales no evaluables
(No se hace estudio de extensiéon en TNMc. No se
quitan ganglios en TNMquirurgico)

[C] NO: No metastasis en ganglios linfaticos
regionales

[[] N1: Metastasis en 1 a 6 ganglios linfaticos
regionales

Presencia de Metéastasis (M)

[] MX: No se ha podido valorar la existencia de
metastasis a distancia
[] M0: No se encuentran metastasis a distancia
[] M1: Existen metéastasis a distancia
[IM1a: Sin ganglios linfaticos regionales
[[IM1b: Huesos
[IM1c: Otros 6rganos

Comentarios:
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Persona que cumplimenta el formulario:

Especialista en Urologia/Anatomia Patolégica: [ No [Isi
Fecha: / /

DATOS CLINICOS DE INTERES

Intervenciones quirdrgicas previas en prostata
|:| Si Tipo Fecha de la intervencion: / /

CLASIFICACION DE D’AMICO

|:| Bajo riesgo: cT1-cT2a + Gleason <7 + PSA <10 ng/ml.
|:| Riesgo intermedio: cT2b 6 Gleason = 7 6 (PSA >10 y <20 ng/ml).
|:| Alto riesgo: cT2c 6 PSA >20 ng/ml 6 Gleason >7.

TRATAMIENTO DE PRIMERA LINEA

VIGILANCIA ACTIVA
[INo -> Motivo: Decisién del paciente | Criterio médico [_]

[Jsi-> Fechainicio: 1 Fechafin: _/ [ Causa cese:
PSA nadir: ng/dl Fecha: _/ |/ Ultimo PSA: ng/dl Fecha
CIRUGIA

[INo -> Motivo: Decisién del paciente [ |  Criterio médico [_]

[]si-> Tipo: Prostatectomia[ ] Otras [ ] Fecha: _/ |/

Prostatectomia radical
[TJcon conservacion de nervios
[JEstandar

Abordaje: DLaparoscépica
[JrRobética
[JAbierta
[Cperineal
DRetropubico (laparotomia)
[INo consta

Linfadectomia [ ]Si  No[] No consta [_]
PSA nadir: [__||__|,|__|__| ng/dl Fecha: _ /_/
Ultimo PSA: |__|__I.|__|__|ng/dl  Fecha__/ [

RADIOTERAPIA
[]No -> Motivo:  Decisién del paciente [] Criterio médico []
[Jsi -> Tipo: Electiva: tto curativo[]  Adyuvante a cirugia [] Paliativa []

Electiva: Fecha de inicio: / / Fecha final: / /

Modalidad: [] Braquiterapia
[J Externa-IMRT o IGRT
[] Externa (3D conformada clasica)
[ Braquiterapia+radioterapiaexterna (mixta)

[INo

I
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PSA nadir: |__||__|,[__|__| ng/di Fecha: _ /_ 1/
Ultimo PSA: |__||__|,|_|__| ng/dl Fecha _ /[
Adyuvante: Fecha de inicio: / / Fecha final: / /
Paliativa: Fecha de inicio: / / Fecha final: / /
HORMONOTERAPIA |:| Si
] No Motivo:  Decision del paciente [_| Criterio médico [_]

[] No se sabe

Tipo: [] Neoadyuvante [] Adyuvante a radioterapia [ ] Adyuvante a cirugia [] Paliativa
[] Acetato de megestrol
[] Aminoglutemida

[ Bicalutamida

[J Buserelina

[ Ciproterona

[] Flutamida

[] Goserelina

[ Ketoconazol

[ Leuprolida

[ Triptorelina

Neoadyuvante: Finicio: / / Ffinal: / /
PSA nadir: |_||__[,|__|__| ng/dl Fecha: _ /_/
Ultimo PSA: |_||__|.|_|__| ng/dI Fecha_ /_/
Adyuvante: Finicio: / / Ffinal: / /
Paliativa: Finicio: / / Ffinal: / /

OTROS PROCEDIMIENTOS ABLATIVOS

/[ Comentado [J1]: Ng/ml o ng/dl como siempre?

[si [INo [] No se sabe
[CIcrioterapia
[ HIFU (high intensity focused ultrasound)
[] RTU (Reseccion transuretral) paliativa
[Ccastracion quirdrgica
Fecha de la intervencion: / /
PSA nadir: |__|__|,|__|__|ng/ml. Fecha de detecci6n: / /
QUIMIOTERAPIA [ si

[] No Motivo:  Decisién del paciente [_| Criterio médico [_]
[] No se sabe
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Importante consignar TIPO y la fecha de inicio del tratamiento de quimioterapia. Si cambia de
esquema rellenar mas de una de las filas correspondientes, aunque no se conozca la fecha

de cambio
Tipo: [ Adyuvante a cirugia  [] Paliativa
Adyuvante: Finicio: / / Ffinal: / / Neciclos:|__|__| Esg*:
Adyuvante: Finicio: / / Ffinal: / / Neciclos:|__|__| Esg*:
Adyuvante: Finicio: / / Ffinal: / / Neciclos:|__|__| Esg*:
Paliativa: Finicio: / / Ffinal: / / Neciclos:|__|__| Esg*:
Paliativa: Finicio: / / Ffinal: / / Neciclos:|__|__| Esg*:
Paliativa: Finicio: / / Ffinal: / / Neciclos:|__|__| Esg*:

*Anotar Esquema

OTROS TRATAMIENTOS Osi [INo [] No se sabe
Tipo Finicio: / / Ffinal: / / Dosis
RECHAZO EXPRESO DE TRATAMIENTO: Osi I No (puede marcarse mas de un tipo)

[ cirugia [] Radioterapia [] Hormonoterapia [] Quimioterapia. [ ] Otros

Comentarios:
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DATOS DE SEGUIMIENTO CLINICO

/{ Comentado [J2]: Datos clinicos 3. Aqui estoy

Fecha dltimo contacto: ___/ / Estado del paciente: [ vivo sin enfermedad
[] vivo con enfermedad
] Muerte por la enfermedad
] Muerte por otra causa
Muerte: Fecha: /| Causa basica de defuncion:

RESPUESTA AL PRIMER TRATAMIENTO

Fecha de evaluacion: / / [] situacion estable
O Progresion o 1%recaida
[] besconocida

Recidiva bioquimica[_]No [] Si Fecha: / /

L Fecha 12 elevacion PSA: / / Valor: [__|__|,|__|__|ng/mi
Fecha 22 elevacion PSA: / / Valor: |__|__|,|__|__|ng/ml
Fecha 32 elevacion PSA: / / Valor: |__|__|,|__|__|ng/ml

Recidiva biogquimica[_JNo [] Si Fecha: / /

Progresion local [ | No []Si  Fecha: / /

Metastasis [ONo []Si  Fecha: / /

Localizacion: [osea |:|Ganglios no regionales

[JHepatica [JPulmonar

[Jotra. Especificar:
Tumor resistente a la castracion (TRC) [ ] No []Si Fecha: / /
Segundo tumor primario [ONo []si Fecha: / / Localizacién:

TRATAMIENTO DE SEGUNDA LINEA

Tratamiento de rescate [ | No [ | Si —» Tipo de tratamiento [_| Cirugia
[] Radioterapia
[] Braquiterapia
|:| Terapia hormonal
] Quimioterapia

RESPUESTA AL SEGUNDO TRATAMIENTO

Fecha de evaluacién: / / [] situacion estable
[] Progresién o 22recaida
[] pesconocida

23 RECAIDA Fecha: / /

Recidiva biogquimica[_JNo [] Si
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Fecha 12 elevacion PSA: / / Valor: |__|__|,|__|__|ng/ml
Fecha 22 elevacion PSA: / / Valor: |__|__|,|__|__|ng/ml
Fecha 32 elevacion PSA: / / Valor: |__|__|,|__|__|ng/mi
Progresion local [ | No []Si  Fecha: / /
Metastasis [ONo []Si  Fecha: / /
Localizacion: [osea |:|Ganglios no regionales
[JHepatica [JPulmonar
[CJotra. Especificar:
Tumor resistente a la castracion (TRC) ] No []Si Fecha: / /
Segundo tumor primario [ONo []si Fecha: / / Localizacién:

TRATAMIENTO DE TERCERA LINEA

Tratamiento de rescate [ | No [ ] Si —» Tipo de tratamiento [_| Cirugia

RESPUESTA AL TERCER TRATAMIENTO

[] Radioterapia

[] Braquiterapia

[] Terapia hormonal
] Quimioterapia

Fecha de evaluacion: / / [] situacion estable
[] Progresién o 32recaida
[] Desconocida
32 RECAIDA Fecha: / /
Recidiva biogquimica[_JNo [] Si
Fecha 12 elevacion PSA: / / Valor: |__|__|,|__|__|ng/ml
Fecha 22 elevacion PSA: / / Valor: |__|__|,|__|__|ng/mi
Fecha 32 elevacion PSA: / / Valor: |__|__|,l__|__|ng/ml
Progresion local [ | No []Si  Fecha: / /
Metastasis [ONo []Si Fecha: / /
Localizacion: [Josea [CJeanglios no regionales
[[JHepatica [CJPulmonar
[Jotra. Especificar:
Tumor resistente a la castracion (TRC) ] No [ ]Si Fecha: / /
Segundo tumor primario [ |No []Si Fecha: / / Localizacion:
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TRATAMIENTO DE CUARTA LINEA

Tratamiento de rescate [ | No [ ] Si —» Tipo de tratamiento [_] Cirugia
[] Radioterapia
[] Braquiterapia
[] Terapia hormonal
[] Quimioterapia
RESPUESTA AL CUARTO TRATAMIENTO
Fecha de evaluacién: __ /__ / [ situacion estable
O Progresion o 4%recaida
[] besconocida

<
<

42 RECAIDA Fecha: / /

Recidiva bioquimica[_JNo [] Si

Fecha 12 elevacion PSA: / / Valor: |__|__|,|__|__|ng/ml
Fecha 22 elevacion PSA: / / Valor: |__|__|,|__|__|ng/ml
Fecha 32 elevacion PSA: / / Valor: |__|__|,|__|__|ng/ml
Progresion local [ | No []Si  Fecha: / /
Metastasis [ONo []Si Fecha: / /
Localizacion: [JOsea |:|Gang|ios no regionales
[Hepatica [CJPulmonar
[Cotra. Especificar:
Tumor resistente a la castracion (TRC) ] No []Si Fecha: / /
Segundo tumor primario [ONo []si Fecha: / / Localizacién:
RECHAZO EXPRESO DE TRATAMIENTO: Osi INo (puede marcarse mas de un tipo)

[ cirugia [] Radioterapia [] Hormonoterapia [] Quimioterapia. [ ] Otros

Comentarios:
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