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PLAN DE SUPERVIVENCIA AL CANCER DE PULMON

A4 Use este formulario para documentar informacion importante sobre su atencién médica. Haga copias
y actualicelo a medida que cambie su situacion. NOTA: No pretende sustituir su historial médico permanente.

SU DIAGNOSTICO
CANCER DE PULMON/ SUBTIPO/LOCALIZACION
ESTADIO/GRADD
FECHA DE DIAGNOSTICO (Afi0)
ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCER Qasi Q no
MARCADORES GENETICOS 0 BIOMARCADORES (si existen)

SU HISTORIAL DE TRATAMIENTO
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO: QO si QO no

TIPO e . e MEDICAMENTO ADMINISTRACION | DOSIS | FRECUENCIA | FECHAS DE INICIO O FIN

RADIOTERAPIA: QS| QI N0
TIPO. (gicen s etems earopona. |- AREA DEL CUERPO TRATADA FRECUENCIA | FECHAS DEINICIO O FIN

CRUGIA: Qsi QO No
TIPO DE PROCEDIMIENTO AREA DEL CUERPO TRATADA FECHA

SU EQUIPO DE TRATAMIENTO
NOMBRE TITULO INFORMACIGN DE CONTACTO

©Patient Resource LLC

Sintomas o efectos tardios que han continuado o se han presentado después de finalizar el tratamiento:

Q Anemia (recuento bajo O Depresion Q Neuropatia (hormigueo, QDolor
de glébulos rojos) QO Fatiga entumecimiento o dolor en Q Dificultades sexuales
Q Cambios en el apetito ElProblemas cardincos manos/p/e._s) . Q Problemas cutaneos
Q Disfuncién cognitiva QLinfedema (acumulacién = §eutlr%p<7n|ab(lrecue/}to bajo QEstrés o ansiedad
B p it ? 3 e glébulos blancos
(‘quimiocerebro’) de liquido e hinchazon) g QO Aumento o pérdida de peso
4 Otro:

> Para obtener copias adicionales de este formulario, visite PatientResource.com/LungSurvivorPlan_ESLA



