REGISTRO POBLACIONAL DE CANCER DE CALI DE CANCER
DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA 1. AfioyNodeRegistro [ | | | | [ ] 1 | |
Unveridsd  ESCUELA DE MEDICINA

del Valle

E’ ENCUESTA DE MORBILIDAD

UNIVERSIDAD DEL VALLE 1A. Afioy No de Regis. Hospit | | | | | NN
DATOS DEL PACIENTE
* Primer Apellido Segundo Apellido Apellido de casada
Primer Nombre Segundo Nombre
3. Género: Masculino| | 1| Femenino| [ 2| Desconocido [ [ 9]
4. Fecha de Nacimiento: Dia| | ] mMes[ [ ] Afo[ [ [ [ ]s.Edad[ [ | Afios Cumplidos

6. DocumentodeIdentdad [ [ [ [ [T [ [ [T [ [T | | | | | |

6.1 Tipo de Documento i . CEDULA . EXTRANJ . PASAPORTE . NUIP‘ \5\ SD\ \9\

NUIP=Numero Unico de Identificacion Personal

7. Residencia habitual cali| |1 |Va||e| | 2 |Otros - Extranjero - Sin Datol:lz

8. Comuna/Barrio | | | [ | Direccién de residencia habitual:

Ciudad Barrio:
9. Lugar de nacimiento  Departamento: Municipio: [ 1 | [ | |
10. TeléforoNo.l [ | [ [ | | | 20ano.cewlar] [ | [ | [ | [ | | | |

11. Estrato socioeconomico
TUMOR-ESTADIO-COMPORTAMIENTO— DIFERENCIACION-No. DE TUMORES
12. Fecha de diagndstico DIA MES[ [ ] ANO

13. Método de diagnostico

Unica evidencia certificado defuncion [ [ 0 | Histologia | |1 | Citologia | | 2 |
Hematologia | |3 ] Endoscopia | [4] Cirugia exploratoria [ |5 | 13.1 Estadio? deltumar [ |
Imaginologia E@ Clinico . | 7| Oftras: 8

14. Localizacién primaria

Topografia:

15. Diagndstico
Morfologia: | | | | |

16. Comportamiento: |:| 17. Estadio 2 del tumor: In situ - Localizado - Regional
Metastésico [ 4] Desconocido | [ 9]

16.1. Grado diferenciacion: Bien diferenciado o diferenciado . Moderada/ diferenciado . Pobremente diferenciado I:IE
Modera bien diferenciado

Indiferenciado (Anaplasico) . Desconocido

18. No.deTumores | [ 1] [ [2] [ [3] [ [4] 19.Primariomuttiple: [ | [ |




TIPOS DE TRATAMIENTO

20. Cirugia 21. Radioterapia:
si] Jt] No[ J2] Desconocido [ [9] si] 1] No[ [2] Desconocido [ 9]
22. Quimioterapia 23. Hormonoterapia:
si] 1] No[ [2] Desconocido [ 9] sif J1] No[ [2] Desconocido [ [9]
24. Inmunoterapia 25. Otros:
si] J1] No[ J2] Desconocido [ [9] si] [1] No[ [2] Desconocido [ 9]
Cual:
DATOS HOSPITALARIOS
26. 1. No. de Hist. Clinica | | | | | 27. Fuente
IPS, EPS y/u otra
28. 2.No.deHist.Clinica [ [ [ [ [ T [ [ T T [ T | 29.Fuente
IPS, EPS y/u otra
BIOPSIA Y CITOLOGIA
30. NodeBiopsia: | | | | | | 31. Laboratorio:
32.N°deCitologia: | | | | | [ | | | | 33. Laboratorio:
34. Tipo de citologia: Aspirativa | | 1| No Aspirativa | | 2 | Desconocido [ [ 9]
35. Dx. CITOLOGICO:
ULTIMO CONTACTO
36. Ultimo Contacto: Dia| | |Mes| | | Afio 37. Muerto] | 1 |vivo| [ 2]
NOMBRE DEL MEDICO INFORMANTE
Nombre medico informante: Direccion:
OBSERVACIONES

Nombre del Encuestador

INFORMACION DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION — CAUSAS
I. CAUSA DIRECTA a)

Debido a: CIE-10
b)
Debido a:
2 S5PM
Debido a:
d) OTRO
Debido a:
II OTROS ESTADOS PATOLOGICOS IMPORTANTES:
Nombre(s) y apellido(s) de quien expide el certificado:
Direccion y teléfono:
CERTIFICADO EXPEDIDO POR: [ [ 1 |Médico tratante [ | 2 |Médico no tratante
[ ] 3 |Médico legista [ ]9 ]sindato
SITIO DE DEFUNCION : Casa | [1] Hospital o clinica [ [ 2 |Cual ?

[ 9]

Sin dato
Modificado el 04 de Septiembre de 2.007.

NumForm | | [ [ [ [ | | ]|




