REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

RESOLUCION NUMERO Cu U247 DE 2014

( - 3FEB. 2014 )

Por la cual se establece el reporte para el registro de pacientes con cancer

EL MINISTRO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

En ejercicio de sus facultades legales, en especial, de las conferidas en los
numerales 3 y 7 del articulo 173 de la Ley 100 de 1993 y el numeral 8 def articulo
2 del Decreto 4107 de 2011y, en desarrollo de la Ley 1384 de 2010 y,

CONSIDERANDO

Que la Ley 1384 de 2010, “Por la cual se establecen las acciones para fa atencion
integral del céncer en Colombia” establecid® una serie de disposiciones
encaminadas al control integral del cancer, de manera que se reduzca la
mortalidad y la morbilidad por cancer en adultos, asi como el mejoramiento de la
calidad de vida de los pacientes oncologicos, a través de la garantia por parte del
Estado y de los actores que intervienen en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud, de la prestacion de todos los servicios que se requieran para su
prevencion, deteccién temprana, tratamiento integral, rehabilitacion y cuidado
paliativo.,

Que mediante Resolucion 2590 de 2012, se constituyé ef Sistema Integrado en
Redy el Sistema Nacional de Informacién para el monitoreo, seguimiento y controf
de la atencién del cancer en los menores de 18 afios, el registro de pacientes con
cancer infantil y el nimero Gnico nacional para los beneficiarios de la Ley 1388 de
2010.

Que el articulo 22 de la precitada resolucién establece la responsabilidad de la
Cuenta de Alto Costo de incluir los diagndsticos de los menores de 18 anos con
cancer dentro de sus procesos regulares, con el fin de ser tenidos en cuenta en
los modelos de gestion de riesgo y estabilizacion de la variabilidad en el manejo
clinico de los casos, que permita priorizar y mejorar la calidad de ia atencion al
menor y conocer la cobertura e impacto del cancer pediatrico.

Que la Cuenta de Alto Costo debe entregar a este Ministerio la informacion de
gestion de riesgo en cancer por aseguradora para apoyar la vigilancia en salud
publica y para el efecto, mediante Resolucion 4496 de 2012 se asignaron a dicha
Cuenta las responsabilidades dentro de la organizacion del Sistema Nacional de
Informacién en Cancer.

En mérito de lo expuesto,
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RESUELVE:

Articulo 1. Objeto. Establecer la obligacion de reportar los pacientes con cancer a
la Cuenta de Alto Costo por parte de las Empresas Administradoras de Planes de
Beneficios (EAPB), incluidas las del régimen de excepcion, las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), publicas, privadas y mixtas y las
Direcciones Departamentales, Distritales y Municipales de Salud.

Articulo 2. Responsabilidades de las Direcciones Departamentales vy
Distritales de Salud. Las Direcciones Departamentales y Distritales de Salud,
seran responsables de:

1. Recolectar y consolidar el registro de pacientes con céncer remitidos por las
Direcciones Municipales de Salud e Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud (IPS) de su red de servicios.

2. Reportar a la Cuenta de Alto Costo, el registro de pacientes con cancer,

conforme a lo sefialado en el Anexo Técnico que hace parte integral de esta

resolucion.

Responder por la oportunidad, cobertura y calidad de la informacion reportada.

Realizar la asistencia técnica, capacitacion, monitoreo y retroalimentacion

sobre la implementacion del registro de pacientes con céancer, a las

Direcciones Municipales de Salud y Empresas Administradoras de Planes de

Beneficios (EAPB), para el caso de los departamentos.

5. Realizar la asistencia técnica, capacitacién, monitoreo y retroalimentacion
sobre la implementacion del registro de pacientes con cancer, a las Empresas
Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) e Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud (IPS), para el caso de los distritos.

6. Verificar la veracidad de la informacién reportada por las Direcciones
Municipales de Salud o las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
(IPS) de su red de servicios.
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Articulo 3. Responsabilidades de las Direcciones Municipales de Salud. Las
Direcciones Municipales de Salud, seran responsables de:

1. Recolectar y consolidar el registro de pacientes con cancer, remitidas por su
red de prestadores de servicios de salud ({PS), segln su competencia.

2. Reportar a las Direcciones Departamentales de Salud, el registro de pacientes

con cancer, conforme a lo sefalado en el Anexo Teécnico que hace parte

integral de la presente resolucién.

Responder por la oportunidad, cobertura y calidad de fa informacion reportada.

Realizar la asistencia técnica, capacitaciéon, monitoreo y retroalimentacion

sobre la implementacién del registro de pacientes con cancer, a las

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), que tienen a su cargo la

atencién de personas que no se encuentran afiliadas al Sistema General de

Seguridad Social en Salud.

5. Verificar la veracidad de la informacion reportada por las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) de su red de servicios.
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Articulo 4. Responsabilidades de las Empresas Administradoras de Planes
de Beneficios (EAPB). Las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios

(EAPB), incluidas las del régimen de excepcion, seran responsables de:
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1. Recolectar y consolidar el registro de pacientes con cancer, remitidas por su
red de prestadores de servicios de salud (IPS).

2. Reportar a la Cuenta de Alto Costo el registro de pacientes con cancer,

conforme a lo sefialado en el Anexo Técnico que hace parte integral de esta

resolucion.

Responder por la oportunidad, cobertura y calidad de la informacién reportada.

Realizar la asistencia técnica, capacitacién, monitoreo y retroalimentacion a las

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) de su red de servicios.

5. Verificar la veracidad de la informacién reportada por las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) de su red de servicios.

B

Articulo 5. Responsabilidades de las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud, pablicas, privadas y mixtas. Las [nstituciones Prestadoras de
Servicios de Salud, publicas, privadas y mixtas, seran responsables de:

1. Recolectar y reportar a las Empresas Administradoras de Planes de
Beneficios, a las Direcciones Departamentales, Distritales y Municipales de
Salud, segln corresponda, el registro de pacientes con cancer, de acuerdo con
el Anexo Técnico que hace parte integral de esta resolucion.

2. Capacitar a su personal en el registro y soporte clinico relacionado con la
atencion de cancer

Articulo 6. Responsabilidades de !a Cuenta de Alto Costo. La Cuenta de Alto
Costo sera responsable de:

1. Incluir la informacion sobre los diagnésticos de los menores de 18 afios con
cancer, dentro de sus procedimientos regulares.

2. Recolectar y consolidar la informacién relacionada con el aseguramiento de los
pacientes con cancer en el pais.

3. Enviar la informacién al Ministerio de Salud y Proteccion Social, segun los
estandares técnicos definidos en la presente resolucion.

Articulo 7. Fechas para el reporte de la Informacién. Las Empresas
Administradoras de Planes de Beneficios y las Direcciones Departamentales y
Distritales de Salud deberan reportar a la Cuenta de Alto Costo, a través del
aplicativo web (http://www.cuentadealtocosto.org) dispuesto para el efecto, la
informacion definida en la presente resolucion, a mas tardar el 31 de marzo de
cada afio, con corte a 01 de enero del afio anterior.

Articulo 8. Certificacion de veracidad de la informacion. El representante legal
de la respectiva Empresa Administradora de Planes de Beneficios, perteneciente
a los regimenes contributivo, subsidiado, especial y de excepcion, y el
representante legal de la Direccion Territorial de Salud respectiva, certificaré la
veracidad de la informacién que reporta mediante una comunicacién a la Cuenta
de Alto Costo con el nimero de radicacion generado por el aplicativo de recepcion
de la base de datos, posterior a su radicacion por el aplicativo web de la Cuenta
de Alto Costo.

Articulo 9. Validaciones y auditoria de la informacién. La informacioén re-
portada por las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios y las
Direcciones Departamentales y Distritales de Salud en virtud de lo estipulado en la
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presente resolucion, sera objeto de revision por parte del Ministerio de Salud y
Proteccion Social, con el fin de verificar la existencia de los registros clinicos que
soporten y que sean consistentes con los datos originales del reporte enviado.

Articulo 10. Vigilancia y Control. En desarroilo de sus propias competencias, a
las autoridades que ejerzan funciones de vigilancia y control, les corresponde
cumplir y hacer cumplir las disposiciones establecidas en la presente resolucion y
en caso de incumplimiento adoptar las medidas necesarias conforme a la
normatividad vigente, iniciar las respectivas investigaciones de conformidad con el
procedimiento establecido en el articulo 47 de la Ley 1437 de 2011 e imponer las
sanciones previstas en la ley.

La Superintendencia Nacional de Salud, de ser necesario, iniciara las
investigaciones e impondra las sanciones a que haya lugar, de conformidad con la
normatividad legal vigente.

Articulo 11. Vigencia y derogatorias. La presente resolucion rige a partir de su

publicacién, su articulo 8 subroga el articulo 13 de la Resolucion 4496 de 2012 y
deroga las disposiciones que le sean contrarias.

PUBLIQUESE Y CUMPLASE,

Dada en Bogota, D.C., alos, = 3 FEB. ZUH:

ALEJAND GAVIRIA URIBE
""b\Ministro Salud y Proteccion Soci

7
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ANEXO TECNICO

Cada una de las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB)
incluidas las de régimen de excepcion y las Direcciones Departamentales y
Distritales de Salud enviaran a fa Cuenta de Alto Costo en la fecha de reporte
prevista, un archivo en texto plano, delimitado por tabulaciones, donde cada fila o
registro representa un paciente, que a la fecha del respectivo corte y a la fecha de
reporte se encontraba afiliado en la respectiva entidad reportante y cumplia
alguna de las siguientes condiciones:

i) personas con diagnodstico histopatolégico de algin tipo de cancer in situ o
invasor.

i) personas con diagnédstico clinico de cancer, soportado y justificado en
pruebas clinicas, bioguimicas, imagenolégicas o de laboratorio apropiadas
en quienes, debido a alguna condicién clinica, negativa a su realizacion o
contraindicacién, no fue posible realizar confirmacién histopatolégica hasta la
fecha de corte pero estan siendo manejados como pacientes con cancer.

Cada registro del archivo debe contener exactamente la totalidad de los campos
diligenciados, separados por tabulaciones, los cuales deben corresponder a las
variables que se definen en la estructura del presente anexo técnico. Todos los
campos son obligatorios.

En el evento en que un paciente tenga mas de un diagnéstico de cancer, dicha
informacién se reporta diligenciando las variables correspondientes pero se
reporta 2 veces (dos filas), teniendo en cuenta que cada diagnostico tiene
variables diferentes. Es decir el registro se diferenciara por paciente y diagnostico.

1. CARACTERISTICAS DE LOS ARCHIVOS PLANOS

Cada registro del archivo debe contener exactamente la totalidad de los campos
diligenciados, los cuales deben corresponder a las variables que se definen en la
estructura de variables del presente Anexo Tecnico. Todos los campos son
obligatorios y deben cumplir con las siguientes especificaciones técnicas.

a} En el Anexo Tecnico de los archivos, el tipo de campo, corresponde a los
siguientes: A-Alfanumérico; N-Numérico; D-decimal; F-Fecha.

b) Todos los datos deben ser grabados como texto en archivos planos de farmato
ANSI, con extensién .txt

c) El formato del nombre del archivo es AAAAMMDD _CODEPS_CANCER donde
AAAAMMDD corresponde a la fecha de reporte definida en el articulo 7 de la
presente resolucién y CODEPS al cbédigo de seis caracteres o el cddigo del
departamento o distrito segun DIVIPOLA en caso de las entidades
departamentales y distritales de salud.

d) Como separadores de campos se deben usar tabulaciones.

e) Ningun dato en el campo debe venir encerrado entre comiilas (
otro caracter especial.

f) Los campos numéricos deben venir sin ningdn formato de valor ni separacién
de miles, Para los campos que se permita valores decimales, se debe usar el
punto (.) como separador de decimales.

[l

) ni ningan

W

o
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g)

h)

Los campos de tipo fecha deben venir en formato AAAA-MM-DD incluido el
caracter guion, a excepcién de las fechas gue hacen parte de! nombre de los
archivos.

Las longitudes de campos definidas en este anexo técnico se deben entender
como el tamafio maximo del campo, es decir que los datos pueden tener una
fongitud menor al tamafio maximo.

Los valores registrados en los archivos planos no deben tener ninguna
justificacion, por lo tanto no se les debe completar con ceros ni espacios.
Tener en cuenta que cuando los codigos traen CEROS, estos no pueden ser
reemplazados por la vocal ‘O’ la cual es un caracter diferente a cero.

Los archivos planos no deben traer ningin caracter especial de fin de archivo
ni de final de registro. Se utiliza el ENTER como fin de registro.

Para apoyar la consolidacién de la base de datos de reporte por parte de
Empresas Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB), incluidas las de
régimen de excepcion de salud y las Direcciones Departamentales y Distritales de
Salud, la Cuenta de Alto Costo publicara un instructivo pormencrizado que aclare

las preguntas que surjan durante el proceso.

2. ESTRUCTURA DE LA BASE DE DATOS A REPORTAR.

No. Nombre del campe | Tipo % E’ Valores permitidos
=

Primer nombre del
usuario A |20

Escriba el primer nombre del usuario.

Segundo nombre del A 130 Escriba el segundo nombre del usuario. En caso de un tercer nombre, escribale

2 usuario separado por un espacio. Registre "NONE", en mayuscula sostenida, cuando el
usuario no tiene segundo nombre (NONE="Ningln Otro Nombre Escrito").
Primer apetlido del . ) . .
3 LSuario A | 20 | Escriba el primer apellido del usuario.
. Escriba el segundo apellido del usuario. Registre "NONE", en maytscula
4 |Sequndoapelidodel | 4 |30 | sostenida, cuando el usuario no tiene segundo apellido (NOAP=Ningdn Otro
usuario e
Apellido")
RC=Registro Civil, TI=Tarjeta Identidad, CC=Cédula de Ciudadania, CE=Cédula
5 Tipo de Identificacidn a |2 Extranjeria, PA=Pasaporte, MS=Menor sin Identificacion (solo para el Régimen
del usuario Subsidiade), AS=Adulto sin |dentificacion (solo para el Régimen Subsidiado}.
CD=Carnet Diplomatico
Numero de
6 |dentificacién del A | 20 | Numero de identificacion del afiliado segun el tipo de identificacion;
usuario
7 Fecha de nacimiento F | 10 | Fecha de nacimiento del usuario en el formato AAAA-MM-DD.
8 Sexo A 1 | M= masculino, F= femenino
. Codigo segun la Clasificacion Internacional Uniforme de Ocupaciones. Si na
9 | Goupadion A 14 | existe informacisn =9999 y si No Aplica 29998
10 Régimen de afiliacion A 1 C=Régimen Contributivo, S=Régimen Subsidiado , P=Regimenes de excepcion,
AL SGSSS E=Régimen especia! N=No asegurado
Cuando el usuario tenga EPS u otra EQOC escriba el cédigo de la empresa
11 Céodigode laEPS o A ls aseguradora que registra al usuario (EPS/EQC/EPSIVESS/CCF/EAS). Cuando el
de ia entidad territorial usuario sea notificado por entidad territorial escriba el cédigo de departamento y
muricipio segun DANE.
Registre el grupo étnico del usuario1=Indigena, 2=ROM {(gitano), 3=Raizal del
12 Cdédigo pertenencia N 1 archiptélago de San Andrés y Providencia, 4=Palenquerc de San Basilio,
étnica 5=Negrofa), mulata(a), afro colombiano(a) o afro descendiente, 6=Ninguna de

las anteriores
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Grupo poblacionat

1=Indigentes; 2=Poblacién infantil a cargo del ICBF; 3=Madres comunitarias;
4=Artistas, autores, compositores; 5=Otro grupe poblacional; 6=Recién Nacidos,
7=Discapacitados; 8=Desmovilizados; 9=Desplazades; 10=Poblacion ROM,;
11=Poblacion raizal; 12=Poblacién en centros psiquiatricos; 13=Migratorio;
14=Pobiacion en centros carcelarios; 15=Poblacién rural no migratoria;
16=Afrocoiombiane; 31=Adulto mayor; 32=Cabeza de familia, 33=Mujer
embarazada; 34=Mujer lactante; 35=Trabajador urbano; 36=Trabajador rural,
37=Victima de violencia armada; 38=Jdévenes vulnerables rurales; 39=Jévenes
vulnerables urbanos; 50=Discapacitado - el sistema nervioso; 51=Discapacitado
- los ojos; 52=Discapacitado - los oidos; 53=Discapacitado - los demas drganos
de los sentidos (olfato, tacto y gusto); 54=Discapacitado - fa voz y el habla;
55=Discapacitade - e sistema cardiorrespiratorio y las defensas;
56=Discapacitado - la digestion, el metabolismo, las hommonas;
57=Discapacitado - el sistema genital y reproductive; 58=Discapacitado - el
movimiento del cuerpe, manos, brazos, piermas; 59=Discapacitadc - 1a piel;
60=Discapacitado - otra; ND=No definido

14

Municipio de
residencia

Registre el Cédigo del municipio en donde reside et afiliado segun la division
politico administrativa DIVIPOLA - DANE. Este cédigo debe ser reportado en §
digitos, donde los dos primeros digitos corresponden al departamento donde se
localiza et municipio.

15

Numero telefénico del
paciente (incluyendo a
familiares y
cuidadores)

21

Registre sélo dos numeros de teléfono(s) fijos yfo moviles completos para
contactar al paciente y separe por comas

16

Fecha de afiliacion a
la EPS gue registra

Nombre de la
neoplasia (cancer o

10

Fecha en la que el usuario se afilié a ta EPS en el formato AAAA-MM-DD.

Registre el codige de |3 enfermedad maligna diagnosticada del usuario segin

7" | tumor) maligna 4 | codigo CIE -10.
reportada
Edad del usuario al
18 g;;%g?cgeéel cancer 3 Edad Qel ustiario en aﬁo;s cumplidos cuando fue realizado el diagnéstico del
informado cancer informado en el pericdo actual. {de 0 a 120 afios)
actualmente
Revisar en la historia clinica la remisién mas antigua disponible previa al
S;?jﬁi}:ﬂg;;i o diagndstic_o y que puqiese estar asogiada a la_ enfermedad mal_igna actual (que
institucion general contanga impresion diagndstica de cancer realizada por un médico que remitio a
19 hacia 12 institucion 10 | ta institucién que diagnosticé finalmente al usuario). Escriba la fecha de esa
que hizo el remision.  Si conoce sbélo el aﬁ_o y €l mes, registre el dia 15.'Si conoce
diagnbstico solamente el afio registre el afio e incluya 06 como mes y 30 como dia. Registre
1800-01-01= desconocida. Registre 1845-01-01=No Aplica
Fecha de ingreso a la Registye la fecha en formatg AAAA-MM-DD (si no hay_ remisi;’m registre !a_fecha
institucion que realizé dfa primera consulta relacionada al cancer en la institucidn que realizé el
20 of diagnéstica luego 10 | diagndstico). Si conoce sélo el afo y ef mes, registre el dia 15. Si conoce
de la remision solamente el afio registre el afio e incluya 06 como mes y 30 comoe dia. Registre
1800-01-01= desconocida. Registre 1845-01-01=No Aplica
Tipo de prueba: Registre 1= mielograma o aspirado de méduia ésea, 2=biopsia
Tipo de estudio con el Qe méd_ula éseg. 3= _biopsia de ga_nglios, 4= biopsia de masa’. 5=
21 | qus se realizé el 2 |nmur]oh|stloquim|ca, §= mtomet.ria ge‘ flujo, 7=clinica exclusivamen'te' (incluye
diagnéstico de cancer gstchms imagenoldgicos vy bqummucos en aguellos casos clinicamente
justificados en donde fue imposible tomar muestra de estudio histopatolégico,
8= otros, 99=desconocido
. 1=clinica, usuario con coagulopatia, 2=ciinica, debido a localizacidn del tumor,
TSOJ:?opr?; :j::al el 3=c|iqica, debido al e_stado funcional _del usuario (dg!erio_ro). 4=negativa del
22 | diagnéstico por o |usuario o su acudiente para _rgallza_r el estudio hlstppatoléglgo, con
histopatologia a la docur_nentac:lén c}le soponte, 5=adm|n|strat|va. 98=No Aplica (tiene conflrmaqmn
fecha de corte por histopatelogia), 99=desconocido (no hay informacién acerca de por queé el
diagndstico fue sélo clinico)
Fecha de recoleccidn Registre la fecha en ei formato AAAA-MM-DD. Si conoce sélo el afio y el mes,
23 de muestra para 19 registre el dia 01. Si conoce soiamente el afio registre el afic e incluya 01 como
estudio mes y 01 como dia. Registre 1800-0t-01= desconocida. Registre 1845-01-
histopateldgico 01=No Aplica
Registre la fecha en ef formato AAAA-MM-DD. (Registre la fecha de la primera
prueba que confirmé diagnéstico de cancer y dio inicio a un manejo, asi haya
24 Fecha de informe 10 requerido pruebas adicionales posteriormente para el diagnéstico definitivo}. Si

histopatolégico valido

conoce soio el afio y el mes, registre el dia 01. Si conoce solamente el afic
registre el afio e incluya 01 como mes y G1 como dia. Registre 1800-01-01=
desconecida. Registre 1845-01-01=No Aplica

{n

—
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Cadigo valido de
habilitacién de la IPS

25 | dende se realiza la 12 { Registre el codigo de habilitacién de IPS
confirmacion
diagnostica
Fecha de primera Registre 1a fecha en el formato AAAA-MM-DD. Si conoce sdélo el afio y el mes,
26 consulta con médico 10 registre el dia 01. Si conoce solamente el afio registre el afio e incluya 01 como
tratante de la mes y 01 como dia. Registre 1800-01-01= desconocida. Registre 1845-01-
enfermedad maligna 01=No Aplica
Registre el numero que corresponde al subtipo histolégico de la biopsia
diagnostica del cancer {coma primera opcién), si no hay informacién en ese
reporte use la quirirgica.
1=adenocarcinoma, ¢on o sin otra especificacion,
2=carcinoma escamocelular {epidermoide), con o sin otra especificacion,
3=carcinoma de células basales (basocelular),
4=carcinoma, con o sin otra especificacién diferentes a las anteriores,
5=oligodendroglioma, con o sin otra especificacion,
6=astrocitoma, con o sin otra especificacion,
7=ependimoma, con © sin otra especificacion,
8=neurcblastoma, con ¢ sin otra especificacion,
Histologia del tumor 9=medufoblastoma, con o sin otra especificacién,
27 Enqujerztirczde biopsia 2 [ 10=hepatoblastoma, con o sin otra especificacion,
11=rabdomiosarcoma, con ¢ sin otra especificacién,
12=leiomiosarcoma, con ¢ sin otra especificacion,
13=osteosarcoma, con o sin otra especificacién,
14=fibrosarcoma, con @ sin otra especificacion,
15=angiosarcoma, con o sin ofra especificacion,
16=condrosarcoma, con o sin otra especificacion,
17=otros sarcomas, con 0 sin otra especificacién,
18=pancreatoblastoma, con ¢ sin otra especificacion,
19=blastoma pleuropulmonar, con ¢ sin otra especificacion,
20=otros tipos histoldgicos no mencionadoes,
99= no hay informacién en |a historia clinica.
Apunte el nimero que corresponde al grado de diferenciacion de la biopsia
diagnéstica del cancer (como primera opsién), si no hay informacion en ese
Grado de informe use la quirirgica,
diferenciacioén del t=bien dif iad
28 tumor sélido matigno 2 B ien dierenciaca, )
segun ia biopsia o 2= modgradamgnte diferenciade,
inferme de primera 3=mal diferenciado,
cirugia 4=anaplésico o indiferenciado,
98=No Aptica (no es sdlido),
99= no hay informacidn en la historia ¢linica,
En caso de mas de una estadificacion (clinica, patoldgica, etc.), apunte aguella
que fue usada para iniciar el tratamiento. Escoja el nimere que representa la
Si es tumor sélido, estadificacion clinica:
Cuf"dﬂf fa primera O=estadio clinico (ec) 0 (tumor in situ), 1=ec | o 1, 2=ec IA 0 1A, 3=ec IA1, 4=ec
29 €3 ?rsh\farf:gno asada , |1A2, 5=ec B o 1b, 6=ec IB1, 7=ec IB2, 8=ecIC 0 1c, 9=6c IS 0 15, 10=ecl0 2,
et” ' atib] . 11=ec lIA o 2a, 12=ec HA1, 13=ec IIA2, 14=ec 1IB, 15=ec: HC o 2¢. 16=ec ll o
0 rtas compatidles can 3, 17=ec HIA o 3a, 18= ec: IHB o 3b, 19= ec: lIC o 3¢, 20=ec IV 0 4, 21= ec IVA
es a'nutmeracmn 0 4a, 22=ec IVB o 4h, 23=ec IVC o 4c, 24= ec4S (para neuroblastoma), 25= ec
segun tumor. V o 5, 98=No Aplica (no es sélido), 99= no hay informacién en la historia clinica
de estadificacién prequirlrgica. Para canceres ginecoidgicos se permite usar la
clasificacion FIGQ,
Fecha en que se Registre 1a fecha en el formato AAAA-MM-DD. Si conoce s6lo el afo y el mes,
30 1 realizé esta 10 registre el dia 01. Si conoce sotamente el afio registre el afic e incluya 01 como
; o mes y 01 como dia. Registre 1800-01-01= desconocida. Registre 1845-01-
estadificacion 01=No Aplica
Paracéncerde Registre t=si se le realizé
mama, ¢se I_e realizo 2= no se le realizd {explicitc en la historia que se crdena),
a este usuario la
prueba HER2
({llamado también
31 | receptor 2 del factor 2

de crecimiento
epidérmico humano
(también llamadeo erb-
B2) antes del inicio del
tratamiento?

98=No Aplica (no es cancer de mama), 99=no hay informacién en la historia
¢linica acerca del HER2 previe al inicio del tratamiento
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Para cancer de
mama, fecha de

Registre la fecha en el formato AAAA-MM-DD. Si conoce s0lo el afio y et mes,
registre el dia 01. Si conoce solamente el afio registre el afo e incluya 01 como

durante el periode de
reporte.

Tiene antecedente de
otro cancer primaric
(es decir, tiene o tuvo

32 | realizacion de la 1% lmes y 01 como dia. Registre 1800-01-01= desconocida. Registre 1845-01-
primera o Unica 01=No Aplica
prueba HER2
E\ar:q ca:'lecerltc;z de Ia Registre 1=positiva (0 3+ segln la técnica), 2= negativa (0 0, 1+, 2+, seguin la
33 pr?m;; osuunicao 2 | téenica) 98=No Aplica (no es céncer de mama), 99=se solicitd pero nc hay
prueba HER? informacién en la historia clinica
E;Lirzéc?:ler Registre 1=A, 2=B, 3=C, 4=D, 98=No Aplica {no es cancer colorrectal}, 85=es
34 A 2 | cancer colorrectal pero no hay informacién en la historia clinica acerca de esta
estadificacion de . :
estadificacion.
Dukes
Fecha en que se Registre la fecha en el formatoc AAAA-MM-DD. Si conoce séle el afto v el mes,
35 realizé ia 10 registre ¢l dia 01. Si conoce solamente el afio registre e! afio e incluya 01 como
estadificacién de mes y 01 como dia. Registre 1800-01-01= desconocida. Registre 1845-01-
Dukes 01=No Aplica
Registre 1= estado (etapa)
Estadificacion clinica 2=estado (etapa) Il
ag {&n tinforma no Hodgkin 2 3=estado (etapa) I
(Murphy)yiinfoma 4=estado (etapa) IV
Hodgkin (Ann Arbor) 98=No Apiica (no son linfomas)
99=No hay informacién de estadificacién para linfomas Hodgkin o no Hodgkin.
Para cancer de
Egjssitf?é:&i‘ﬂ%rediea Registre nimero de la clasificacion histolégica de Gleason entre 2 y 10, 98= no
37 ascala Gleason en el 2 | es cancer de prostata, 99=es cancer de préstata pero no hay informacion en la
momento del historia clinica acerca de esta estadificacion.
diagnéstico
e . Registre 1=estandar, baio, o faverable, 2=bajo intermedio, 3=intermedio, 4=alto
CIamﬂcgcxén .de fiesgo intermedio, 5=alto o desfavorable, 6=favorable temprano, 7=desfavorable
38 | leucemias o linfomas, 2 8= bl do. 9= 10=R1_11=R2
solidos pedidtricos temprano, 8=favorable avanzado, 9= desfavo_rable avanzade, ‘0- , =R2,
¥ 12=R3, 13= R4, 97=ctro no definido, 98=No Aplica, 93=desconocido
Registre la fecha en el formato AAAA-MM-DD. Si conoce sélo el afo y el mes,
ag Fecha de clasificacién 10 registre el dia 01. Si conoce solamente el afio registre el afic e incluya 01 como
de riesgo mes y 01 como dia. Registre 1800-01-01= desconocida. Registre 1845-01-
01=No Aplica
Objetivo {o intencién}
40 del tratamiento 2 Registre 1=curacion, 2=paliacidn (intencidn paliativa) exclusivamente, 99=no hay
médico inicial (al informacién disponible
diagndastico)
Registre: 1=observacion previa a tratamiento unicamente (mangjo expectante
. todo el periode),2=ofrecer tratamiento curativo o paliative dirigido al cancer
Objetive de la . ; h : o oo A
‘ : . (quimioterapia, hormonoterapia, radioterapia, cirugia, terapia biolégica) inicial o
intervencién médica PR . ; 7 :
41 2 {por recaida Unicamente;3= observacion o seguimiento oncolégico luego de

tratamiento inicial Gnicamente (incluye tratamientos médicos para enfermedad
general (no oncoldgica) y métodos diagndsticos de seguimiento); 4=1 y 2
unicamente; 5=2 y 3 Unicamente; 6=1, 2 y 3, 99= Desconocido

cancer antecedente

42 otro tumer maligne 2 | Registre 1=8i, 2=No, 89=Desconocido
diferente al que esta
notificango)
. . Fecha en que se diagnosticd el otro cancer primario que afecta ai usuario en ei
43 (l;eer:gta::géc::ig?omlco 10 formato AAAA-MM-DD. Si conoce sélo el afio y e mes, registre el dia 01, Si
primario conoce solamente el afio registre el aﬁo e |nqluya 01 como mes y 01 como dia.
Registre 1800-01-01= fecha desconocida. registre 1845-01-01= No Aplica
Registre la enfermedad maligna antecedente o concurrente. Tenga en cuenta
que antes de definir, por ejemple, un linfoma, el usuario pudo tener um
44 Tipo {nombre) de ese 4 diagnéstico de céncer a estudio o tumor de células pequedas, redondas y

azules, debe notificarse el linfoma. Registre el cédige de la enfermedad maligna
ANTECEDENTE diagnosticada al usuario segun codigo CIE -10. Registre 99=
No Aplica (no hay antecadente).

i
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45

¢ Recibio el usuaric
quimicterapia u otra
terapia sistémica (por
ejemplo,
hormonoterapia)
dentro del periodo de
corte actual?
{Aclaracién: en esta
seccidn solo incluya
ciclos iniciados en
este corte. Por favor,
ne inciuya el uitimo
ciclo informado como
"actual” en el corte
anterior, asi se haya
terminado en &l
periodo actual de
reporte).

Registre 1= si recibid, 2=no recibié, 98= No Aplica, 99=desconocido

46

¢ Cuantas fases de
quimioterapia recibit
el usuario en este
corte? {aplica para
hamatolinfaticos)

Escriba el nimero de fases de quimioterapia propuestas para este corte, 98= No
Aplica

46.1

El usuario recitid en
este corte |a fase de
guimioterapia
denominada Prefase ¢
Citarreduccién inicial
(aplica para
hematolinfaticos,
puede haber recibido
més de una fase}

Registre 1= si recibid, 2=no recibid, 97= No Aplica (no es hematolinfatico); 99=
desconocido (es cédncer hematolinfatico, recibid guimioterapia, pero no hay
informacion del nomire de ta fase)

46.2

El usuario recibio en
este corte la fase de
quirticterapia
denominada Induccién
{aplica para
hematolinfaticos,
puede haber recibido
mas de una fase)

Registre 1= si recibié, 2=no recihio, 97= No Aplica {no es hematelinfatico), 98=
desconocido (es céncer hematolinfatico, recibié quimioterapia, pero no hay
informacion del nombre de la fase)

46.3

El usuario recibid en
este corte la fase de
quimioterapia
denominada
Intensificacién (aplica
para hematolinfaticos,
puede haber recibido
mas de una fase)

Registre 1= si recibié, 2=no recibié, 97= No Aplica {no es hematolinfatico); 99=
desconocido (es cancer hematolinfatica, recibid guimicterapia, pero no hay
informacién del nombre de la fase)

46.4

El usuario recibié en
este corte |a fase de
guimicterapia
denominada
Consolidacién (aplica
para hematolinfaticos,
puede haber recibido
mas de una fase)

Registre 1= si recibid, 2=no recibid, 97= No Aplica (no es hematolinfatico); 99=
desconocido (es cancer hematofinfatico, recibid quimioterapia, pero no hay
informacién del nombre de fa fase)

46.5

El usuario recibié en
este corte la fase de
guimioterapia
denominada
Reinduccién (aplica
para hematolinfatices,
puede haber recibido
mas de una fase)

Registre 1= si recibid, 2=no recibid, 97= No Aplica (no es hematolinfatico), 99=
desconocido (es cancer hematolinfatico, recibid quimioterapia, pero no hay
informacién del nombre de la fase)

46.8

El usuario recibid en
este corte ia fase de
quimicterapia
denominada
Mantenimiento (aplica
para hematofinfaticos,
puede haber recibido
mas de una fase)

Registre 1= sf recibié, 2=no recibié¢, 97= No Aplica (no es hematolinfatico); 99=
desconacido {es cancer hematolinfatico, recibio quimiocterapia, pero no hay
informacién del nombre de la fase)

i }J,fﬂ}
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46.7

El usuario recibié en
este corte la fase de
quirnioterapia
denominada
Mantenimiento largo ¢
final (aplica para
hematolinfaticos,
puede haber recibido
mas de una fase)

Registre 1= si recibi6, 2=no recibio, 97= No Aplica {no es hematolinfatico); 99=
desconocido {es céncer hematolinfatica, recibid quimioterapia, pero no hay
informacion del nombre de la fase}

46.8

Ef usuario recibi¢ en
este corte Otra fase
de quimioterapia
denominada diferente
2 las anteriores
(aplica para
hematolinfaticos,
puede haber recibido
mas de una fase)

Registre 1= si recibio, 2=no recibid, 97= No Aplica (no es hematolinfatico), 99=
desconocido (es céncer hematolinfatico, recibid quirnioterapia, pero no hay
informacion del nombre de 1a fase)

47

Numero de ciclos
iniciados y
administrades en el
periodo de reporte,
incluyendo el gue adn
recibe en la fecha de
corte.

Escriba el nimero de ciclos iniciados en el periodo de reporte actual, 98= No
Aplica, 99=desconocido

48

ubicacién temporal del
primer ciclo en
relacién al manejo
oncotdgico

Registre: 1=necadyuvancia (manejo inicial prequirlrgice); 2= tratamiento inicial
curativo sin cirugia sugerida (por ejempio, seria un opcién frecuente en caso de
leucemias o linfomas, u otros cénceres a guienes no se les hizo cirugia),
3=adyuvancia(manejo inicial postquirirgice); 4=manejo paliativo inicial;
5=manejo curativo de primera recaida; 6=manejo paiiativo de primera recaida;
7=manejo curativo de segunda recaida;8=manejo paliativo de segunda recaida;
9=manejo curativo de tercera recaida o posterior;10=manejo paliativo de tercera
recaida o pesterior; 99=no hay informacién en la historia ¢linica. 8= No Aplica

49

Fecha de inicio del
primer ciclo de
quimioterapia de este
corte

10

Fecha en que se inicié este ciclo de quimioterapia en el formato AAAA-MM-DD,
Si conoce solo el afo y el mes, registre el dia 01. Si conoce solamente el afio
reqistre el aflo e incluya 01 como mes y 01 como dia. Registre 1800-01-01=
desconocida. Registre 1845-01-01=No Aplica

50

Numero de IPS que
suministran el primer
ciclo de este corte

Registre el nimero de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud gue
suministran el primer cicle de quimioterapia

51

codigo de la IPS1 gue
suministra el primer
ciclo de este corte

12

codigo de Habititacion de IPS: 98=No Aplica

52

codigo de la IPS2 que
suministra el primer
ciclo de este corte

12

codigo de Habilitacién de IPS; 98=No Aplica

53

Cuantos
medicamentos
antineopiasicos, el
(los) especialista(s)
tratante(s) del cancer
propusieron como
manejo en el primer
ciclo de este corte

Escriba el numero de medicamentos antineoplasicos propuestos en el primer
ciclo de este corte, 98= No Aplica

53.1

En este primer ciclo el
usuario recibié
Bleomicina (puede
haber recibido mas de
un medicamento)

Registre 1= si recibid, 2Z=No recibié, no fue propueste dentro del plan
terapéutico, 3= No recibié, Aungue fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

53.2

En este primer ciclo el
usuario recibid
Busulfano {puede
haber recibido mas de
un medicamento)

Registre 1= si recibid, 2=No recibié, no fue propueste dentro del plan
terapéutico, 3= No recibié, Aungue fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

53.3

En este primer ciclo el
usuario recibi¢
Capecitabina (puede
haber recibido mas de
un medicamento)

Registre 1= s recibio, 2=No recibi, no fue propuesto dentro del pian
terapéutico, 3= No recibié, Aungue fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

53.4

En este primer ciclo el
usuario recibit
Carboplatino (puede
haber recibide mas de
uh medicamento)

Registre 1= si recibié, 2=No recibid, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibié, Aunque fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

A
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53.5

En este primer ciclo el
usuarie recibié
Ciclofosfamida (puede
haber recibido mas de
un medicamento)

Registre 1= si recibid, 2=No recibid, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibié, Aunque fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

53.6

En este primer ciclo el
usuario recibiod
Ciclosporina {puede
haker recibido mas de
un medicamento)

Registre 1= si recibié, 2=No recibid, no fue propuesto dentro de! plan
terapéutico, 3= No recibié, Aunque fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

537

En este primer ciclo el
usuario recibid
Cisplatino (puede
haber recibido mas de
un medicamento)

Registre 1= si recibid, 2=No recibid, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibié, Aunque fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

53.8

En este primer ciclo &l
usuario recibio
Citarabina (puede
haber recibido mas de
un medicamento)

Registre 1= si recibid, 2=No recibié, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibid, Aunque fue propuesto dentro del plan terapéutico,
88= No Aplica

53.9

En este primer ciclo el
usuario recitié
Clorambucilo (puede
haber recibido mas de
un medicamento)

Registre 1= si recibi¢, 2=No recibi6, no fue propuesto dentro de! plan
terapéutico, 3= No recibié, Aunque fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

53.10

En este primer ciclo el
usuario recibio
Dacarbazina {puede
haber recibido mas de
un medicamento)

Registre 1= si recibié, 2=No recibid, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibié, Aunque fue propuesto dentre del plan terapéutico,
98= No Aplica

53.11

En este primer ciclo el
usuario recibid
Doxerubicina (puede
hager recibido mas de
un medicamento)

Registre 1= si recibio, 2=No recibio, no fue propuesto dentro det plan
terapéutico, 3= No recibié, Aungue fue propuesto dentre del plan terapéutico,
88= No Aplica

53.12

En este primer ciclo el
usuaric recibio
Etopdsido (puede
haber recibido mas de
un medicamento)

Registre 1= si recibid, 2=No recibid, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibié, Aunque fue propuesto dentro del plan terapeutico,
98= No Aplica

5313

En este primer ciclo el
usuario recibid
Fluorouracito (puede
haber recibido mas de
un medicamento)

Registre 1= si recibid, 2=No recibié, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibio, Aungue fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

53.14

En este primer ciclo el
usuario recibié
Gemcitabina (puede
haber recibido mas de
un medicamento)

Registre 1= si recibid, 2=No recibié, no fue propuesto dentrc del plan
terapéutico, 3= No recibié, Aunque fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

53.15

En este primer giclo el
usuario recibit
Imatinib (puede haber
recibido mas de un
medicamento)

Registre 1= si recibid, 2=No recibié, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibi6, Aungue fue propuesto dentro del plan terapeutico,
98= No Aplica

53.16

En este primer cicio el
usuario recibié
Interferdn Alfa Natural
(puede haber recibido
mas de un
medicamento)

Registre 1= si recinid, 2=No recibié, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibié, Aungue fue propueste dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

53.17

En este primer ciclo el
usuario recibié
Melfalan {puede haber
recibido mas de un
medicamenta)

Registre 1= si recibié, 2=No recibid, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibié, Aunque fue propuesto dentro del plan terapeutico,
98= Nao Aplica

53.18

En este primer ciclo el
usuario recibid
Mercaptopurina
{puede haber recibido
mas de un
medicamento)

Registre 1= si recibié, 2=No recibié, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibié, Aunque fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

53.19

En este primer ciclg el
usuario recibié
Metotrexato (puede
haber recibido mas de

Registre 1= si recibié, 2=No recibié, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibié, Aunque fue propuesto dentro del plan terapéutico,
88= No Aplica
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un medicamento)

53.20

En este primer ciclo el
usuario recibié
Paclitaxel (puede
haber recibido mas de
un medicamento)

Registre 1= s{ recibio, 2=No recibid, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibio, Aunque fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

53.21

En este primer ciclo el
usuario recibié
Pegfilgrastim (puede
haber recibido mas de
un medicamenta)

Registre 1= sl recibio, 2=No recibid, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibi6, Aunque fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

53.22

En este primer ciclo el
usuaric recibio
Procarbazina {puede
haber recibido mas de
un medicamento)

Registre 1= si recibié, 2=No recibid, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibié, Aunque fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

53.23

En este primer ciclo el
usuario recibié
Rituximab {pusde
haber recibido mas de
un medicamento)

Registre 1= sl recibié, 2=No recibié, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibié, Aunque fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

53.24

En este primer ciclo el
usuario recibioé
Tamoxifeno (puede
haber recibido méas de
un medicamento)

Registre 1= sl recibib, 2=No recibio, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibié, Aungue fue propuesto dentro delf plan terapéutico,
98= No Aplica

53.25

En este primer ciclo el
usuario recibié
Tioguanina (puede
haber recibido mas de
un medicamento)

Registre 1= sl recibid, 2=No recibié, no fue propuestc dentro del plan
terapéutico, 3= No recibié, Aungque fue propueste dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

53.26

En este primer ciclo el
usuario recibié
Trastuzumab (puede
haber recibido mas de
un medicamento}

Registre 1= si recibié, 2=No recibid, no fue propuestc deniro del plan
terapéutico, 3= No recibié, Aunque fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

53.27

En este primer ciclo el
usuario recibié
Vinblastina (puede
haber recibide mas de
un medicamento)}

Registre 1= sl recibié, 2=No recibib, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibi6, Aunque fue propuesto dentro del pian terapéutico,
98= No Aplica

5328

En este primer ciclo el
usuario recibié
Vincristina (puede
haber recibidc mas de
un medicamento)

Registre 1= si recibid, 2=No recibié, no fue propuesto dentre del plan
terapéutico, 3= No recibié, Aunque fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

53.29

En este primer ciclo el
usuario recibié
Prednisona (puede
haber recibido mas de
un medicamento)

Registre 1= si recibié, 2=No recibi¢, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibid, Aunque fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

53.30

En este primer ciclo el
usuario recibié
Prednisolona (puede
haber recibido mas de
un medicamento)

Registre 1= si recibié, 2=No recibié, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibié, Aungue fue propuesto dentre del plan terapéutico,
98= No Aplica

53.31

En este primer ciclo el
usuario recitio
Metilprednisolona
(puede haber recibido
mas de un
medicamento)

Registre 1= si recibid, 2=No recibié, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibié, Aunque fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

§3.32

En este primer ciclo el
usuaric recibié
Dexametasona (puede
haber recibido mas de
un medicamento)

Registre 1= si recibid, 2=No recibié, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibio, Aunque fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

54

Medicamento no POS
1 administrado al
usuario- primer ciclo

Registre el ¢odigo CUM del medicamento NO POS usado en este caso, 87=No
Aplica (no recibié medicamento no POS), 98= No Aplica {no tuvo este ciclo),
99=desconocido
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55

Medicamento ne POS
2 administrado al
usuario- primer cicio

Registre el codigo CUM dei medicamento NC POS usade en este casc, 87=No
Aplica {no recibié medicamento no POS), 98= No Aplica (no tuvo este cicto),
g99=desconocido

56

Medicamento no POS
3 administrado al
usuario- primer ciclo

Registre el codigo CUM del medicamento NO POS usado en este caso, 97=No
Aplica (no recibié medicamento no POS), 98= No Aplica (no tuvo este ciclo},
99=desconocido

57

¢+ Recibio
quimioterapia
intrateca! en el primer
ciclo de este corte?

Registre 1= si recibid, 2-no recibio, 98: No Aplica, 99=desconecido

58

fecha de finalizacién
de! primer ¢iclo de
este corte

10

Fecha en que termind la administracién primer ciclo de quimioterapia en el
formato AAAA-MM-DD. Si concce sélo el afio y el mes, registre el dia 01. Si
conoce solamente el afio registre el afio e incluya 01 como mes y 01 como dfa.
Registre 1800-01-01= desconocida. Registre 1845-01-01=Ng Aplica

59

caracteristicas
actuales del primer
cicle de este corte

1=finalizado, ciclo completo segun medicamentos programados; 2= finalizado,
ciclo incompieto pero finalizado por algin motivo; 3=no finalizado, ciclo
incompleto pero atin bajo tratamiento; 98=No Aplica; 99=desconocido

60

Motivo de la
finalizacién
(prematura) de este
primer ciclo {Apkca si
registré ta opcién 2 de
la pregunta anterior)
Selecciona un sole
numero {10 que
primero acurrd),

Registre: 1=toxicidad de unc o mas medicamentos; 2=otros motivos medicos;
3=muenrte; 4= cambic de EPS; 5=decisién del usuario; 6=no hay disponibilidad
de medicamentos; 7=otros motivos administrativos, 8=otras causas no
contempladas; 98= No Aplica; 99=desconocido.

61

Ubicacién temporal
del Ultimo ciclo de
este corte en relacién
al manejo oncolégico

Registre: 1=neoadyuvancia {manejo inicial prequirdrgice), 2= tratamiento inicial
curative sin cirugia sugerida (por ejemplo, seria un opcién frecuente en caso de
leucemias o linfomas, u oiros cénceres a quienes no se ies hize cirugia),
3=adyuvancia (manejo inicial postquirirgico ), 4=manejo paliativo inicial,
S=manejo curativo de dltima recafda, 6=manejo paliativo de Ultima recaida,
7=manejo curativo de segunda recaida, 8=manejo paliative de segunda recaida,
9=manejo curativo de tercera recaida o posterior, 10=manejo paliativo de tercera
recaida o posterior, 99=no hay informacion en la historia clinica, 97= No Aplica,
(500 recibid un ciclo de quimioterapia en este corte), 98= No Aplica

82

Fecha de inicio del
ultimo ciclo de
quimioterapia de este
corte

t0

Fecha en que se inigid este ciclo de quimioterapia en el formate AAAA-MM-DD.
St conoce sélo el afie y el mes, registre el dia 01. Si conoce solamente el afio
registre el afio e incluya 01 como mes y 01 como dia. Registre 1800-01-01=
desconocida. Registre 1845-01-01=No Aplica

63

Numero de IPS que
suministran el altimo
cicio de este corte

Registre el numero de instituciones Prestadoras de Servicios de Saiud que
suministran el Gtime ciclo de quimioterapia

64

Codigo de la IPS1 que
suministra el dltimo
ciclo en este reporte

12

cedigo de Habilitacion de (PS

65

Cdadigo de la IPS2 que
suministra el Ultimo
ciclo en este reporte

12

codigo de Habilitacidn de IPS

66

Cuantos
medicamentos
antineoplasicos, el
(los) especialista(s)
tratante(s) del cancer
propusieron como
manejo en aste dltimo
ciclo de este corte

Escriba el nimero de medicamentos antineopldsicos propuestos en este tltimo
ciclo del periodo de reporte actual, 98= No Aplica

66.1

En este ultimo ciclo el
usuario recibié
Bleomicina {puede
haber recibido mas de
un medicamento)}

Registre 1= si recibi6, 2=No recibi6, nc fue propussto dentro del plan
terapéutice, 3= No racibié, Aunque fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

66.2

En este ultimo ciclo el
usuario recibid
Busulfano {puede
haber recibido mas de
un medicamento)

Registre 1= si recibid, 2=No recibié, no fue propuesto dentro del plan
terapéutice, 3= No recibié, Aunque fue propuesto dentro del plan terapeutico,
98= No Aplica

66.3

En este Gltimo ciclo &l
usuario recibié
Capecitabina {puede
haber recibido méas de

Registre 1= si recibio, 2=No recibio, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibid, Aunque fue propuesto dentro del pian terapéutico,
98= No Aplica

A\
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66.4

En este ultimo ciclo el
usuario recibid
Carboplatino (puede
haber recibido mas de
un medicamento)

Registre 1= si recibio, 2=No recibié, no fue propuesto dentrc del plan
terapéutico, 3= No recibié, Aunque fue propuesto dentro del pian terapéutico,
98= No Aplica

66.5

En este ultimo ciclo el
usuario recibié
Ciclofosfamida (puede
haber recibidc mas de
un medicamento)

Registre 1= sl recibi6, 2=No recibio, no fue propuesto dentro del plan
terapéutice, 3= No recibié, Aunque fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

66.6

En este ultimo ciclo el
usuario recibid
Ciclosparina (puede
haber recibido mas de
un medicamento)

Registre 1= =i recibio, 2=No¢ recibid, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibid, Aunque fue propueste dentro del plan terapéutico,
98= No Aglica

66.7

En este ultimo ciclo el
usuario recibio
Cisplatino (puede
haber recibido mas de
un medicamento)

Registre 1= sl recibio, 2=No recibié, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibi6, Aungue fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

66.8

En este ultimo ciclo el
usuario recibid
Citarabina {puede
haber recibido mas de
un medicamento)

Registre 1= sl recibio, 2=No recibid, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibid, Aunque fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

66.9

En este ultimo ciclo el
usuario recibid
Ciorambucile (puede
haber recibido mas de
un medicamento)

Registre 1= sl recibio, 2=No recibid, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibié, Aungue fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

66.10

En este ultimo ciclo 2l
usuario recibid
Dacarbazina (puede
haber recibido mas de
un medicamento)}

Registre 1= si recibid, 2=No recibid, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibié, Aungue fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

66.11

En este ultimo ciclo el
usuario recibid
Doxorubicina (puede
haber recibido mas de
un madicamento)

Registre 1= si recibié, 2=No recibi, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibié, Aungque fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

86.12

En este Ultimo cicle el
usuario recibié
Etoposido (puede
haber recibido mas de
un medicamento}

Registre 1= si recibié, 2=No recibié, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibid, Aunque fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

86.13

En este ultimo ciclo el
usuario recibid
Fluorouracile (puede
haber recibido mas de
un medicamento}

Registre 1= s recibié, 2=No recibid, no fue propuesto dentro de! plan
terapéutico, 3= No recibié, Aunque fue propuesto dentro del plan terapeutico,
98= No Aplica

66.14

En este ultimo ciclo el
usuario recibié
Gemcitabina (puede
haber recibide més de
un medicamento)

Registre 1= sl recibi6, 2=No recibi, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibié, Aunque fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

66.15

En este dltimo ciclo el
usuario recibié
Imatinib (puede haber
recibido mas de un
medicamento)

Registre 1= si recibio, 2=No recibié, no fue propuesto dentrc del plan
terapéutico, 3= No recibio, Aunque fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

66.16

En este dltimo ciclo el
usuario recibié
Interferdn Alfa Natural
{puede haber recibido
mas de un
medicamento)

Registre 1= si recibié, 2=No recibié, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibid, Aungue fue propuesto dentro del plan terapéutico,
898= No Aplica

66.17

En este ultimo ciclo el
usuario recibié
Melfalan {puede haber
recibido mas de un
medicamento)

Registre 1= si recibié, 2=No recibid, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibié, Aunque fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

AR
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66.18

En este dltimo cicio el
usuario recibié
Mercaptopurina
(puede haber recibido
mas de un
medicamento)

Registre 1= si recibid, 2=No recibié, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibié, Aungue fue propuesto dentro del plan terapéutice,
98= No Aplica

66.19

En este dltimo ciclo el
usuario recibic
Metaotrexato (puede
haber recibido mas de
un medicamento)

Registre 1= si recibié, 2=No recibié, no fue propuesto dentra del plan
terapéutico, 3= No recibié, Aungue fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

66.20

En este ultima ciclo el
usuario recibié
Paclitaxel (puede
haber recibido mas de
un medicamento)

Registre 1= si recibid, 2=No recibié, no fue propuesto dentro del pian
terapéutico, 3= No recibio, Aungue fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

66.21

En este ditimo ciclo et
usuario recibid
Pedfilgrastim (puede
haber recibido mas de
un medicamento)

Registre 1= si recibié, 2=No rechié, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recihié, Aunque fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

66.22

En este uitimo ciclo el
usuario recibid
Procarbazina {puede
haber recibido més de
un medicamento)

Registre 1= si recibi¢, 2=No recibid, no fue propueste dentro del plan
terapéutico, 3= No recibid, Aungue fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

66.23

En este Ultimo cicle el
usuario recitio
Rituximab {puede
haber recibido mas de
un medicamento)

Registre 1= si recibid, 2=No recibié, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibid, Aunque fue propuesto dentro del plan terapgutico,
98= No Aplica

66.24

En este ultimo ciclo el
ustuario recibid
Tamexifeno (puede
haber recibido mas de
un medicamento)

Registre 1= si recibid, 2=No recibié, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibié, Aunque fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

66.25

En este dltime ciclo el
usuario recibié
Tioguanina (puede
haber recibido mas de
un medicamento)

Registre 1= si recibid, 2=No recibid, no fue propueste dentro del plan
terapéutico, 3= No recibié, Aunque fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

66.26

En este ultimo ciclo el
usuario recibié
Trastuzumab (puede
haber recibide mas de
un medicamento)

Registre 1= si recibié, 2=No recibié, no fue propuestic dentro dei plan
terapéutico, 3= No recibid, Aunque fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

66.27

En este dltimo ciclo el
usuario recibi¢
Vinblastina (puede
haber recibido mas de
un medicamento)

Registre 1= si recibid, 2=No recibié, no fue propuesto dentrc del plan
terapéutico, 3= No recibié, Aungque fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

66.28

En este ditimo ciclo ei
usuario recibio
Vincristina (puede
haber recibido mas de
un medicamento)

Registre 1= si recibié, 2=No recibié, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibi6, Aunque fue propuesto dentro det plan terapéutico,
98= No Aplica

66.29

En este ultimo cicle el
usuaric recibié
Predniscna {(puede
haber recibido mas de
un medicamentg)

Registre 1= si recibid, 2=No recibié, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibid, Aunque fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

66.30

En este Gltimo ciclo el
usuario recibié
Prednisolona (puede
haber recibido mas de
un medicamento}

Registre 1= si recibid, 2=No recibi6, no fue propuesto dentro del plan
terapéutico, 3= No recibié, Aungue fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

66.31

En este ultima ciclo el
usuario recibit
Metilprednisolona
(puede haber recibido
mas de un
medicamento)

Registre 1= si recibié, 2=No¢ recibié, no fue propueste deniro del plan
terapéutice, 3= No recibié, Aunque fue propueste dentro del plan terapéutico,
98= No Aplica

66.32

En este ultimo ciclo el
usuario recibié

Dexametasona (puede
haber recibido mas de

Registre 1= si recibid, 2=No recibié, no fue propuesto dentrc del plan
terapéutico, 3= No recikid, Aunque fue propuesto dentro del plan terapéutico,
98= No Apiica
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un medicamento)

67

Medicamento no POS
1 administrado al
usuario- tltima ciclo

Registre el codigo CUM del medicamento NO POS usado en este caso, 97=No
Aplica (no recibié medicamento ne POS), 98= No Aplica (no tuvo este ciclo),
99=desconocido

68

Medicamento no POS
2 administrado al
usuario- tltimo cicio

Registre el cédigo CUM del medicamento NO POS usado en este caso, 97=No
Aplica (no recibid medicamento no POS), 98= No Aplica {no tuvo este ciclo),
99=desconoccido

&9

Medicamento no POS
3 administrado al
usuario- dltimo ciclo

Registre el codigo CUM del medicamento NO POS usado en este caso, 97=No
Aplica (no recibié medicamento no POS), 98= No Aplica {no tuvo este ciclo),
99=desconeccido

70

4 Recibib
guimioterapia
intratecal en el ultimo
ciclo de este corte?

Registre 1= si recibio, 2-no recibig, 98: No Aplica, 89=desconocido

I

Fecha de finalizacion
dei ciclo ultimo

10

Fecha en que termind la administracion ultimo ciclo de quimioterapia en el
formato AAAA-MM-DD. Si conoce sblo el afio y el mes, registre el dia 01. Si
conoce solamente el afio registre el afio e incluya 01 como mes y 01 como dia,
Registre 1800-01-01= desconocida. Registre 1845-01-01=No Aplica

72

Caracteristicas
actuales del Ultimo
ciclo de este corte

Registre 1=finalizado, ciclo completo segun medicamentos programados , 2=
finalizado, ciclo incompleto pere finalizado por algun motivo, 3=no finalizado,
cicle incompleto pero aln hajo tratamiento, 38=No Aplica, 99=desconocide

73

Motive de la
finalizacién
(prematura} de este
ultima ciclo (Aplica si
registrd la opcidn 2 de
la pregunta anterior}
Selecciona un sola
numero (o que
primero ocurrid),

¢ Fue sometido el
usuario a una o mas
cirugias curativas ©

Registre: 1=toxicidad de uno o mds medicamentos; 2=otros motivos médicos;
3=muerte; 4= cambio de EPS; 5=decisién del usuario; 6=no¢ hay disponibilidad
de medicamentos; 7=otros motivos administrativos, 8=otras causas no
contempladas; 98= No Aplica; 99=desconocido,

Registre 1= si fue sometido a al menos una cirugia durante este corte, 2= no

quirdrgico o de
reintervencion en este
corte.

74 paliativas como parte 1 reici;bmmcrrr:?:;{;i:rante aste corte, 3= no recibit cirugia durante este corte, pero
del manejo del cancer prog ’
durante este reporte?
gzmﬁreofgg gg?n%ﬁzoa Registre el numers de cirugias a las que el usuario fue sometide a cirugia
75 | el uguario durante el 2 durante el pericdo de reporte actual, incluya aquellas por complicaciones
eriodo de reporte relacionadas a la cirugia inicial, 98=N¢ Aplica (si respendié 2 en la pregunta
P P anterior), 99= desconocido
actual
Fecha de realizacian Registre la fecha en el formato AAAA-MM-DD. Si conoce sélo el afo y et mes,
76 | de la primera cirugia 10 registre el dia 01. Si canoce solamente el afo registre el afio e incluya 01 como
§ mes y 01 como dia. Registre 1800-01-01= desconocida. Registre 1843-01-
en este reporte 01=No Aplica
Cddigo de 12 IPS que
77 | realizé la primera 12 | Registre el codigo de habilitacidn de fa IPS, 98=No Aplica
cirugia de este corte
78 gff;?; de primera 20 | Registre el cédigo de procedimiento CUPS, 98=No Aplica
:sbt:ii:émnetrzn;ﬁgra;gde esta cirugia es: 1=pane de! manejo inicial para el cancer, 2=parte del manejo de
79 en relacién al ma%ejo 2 | primera recaida, 3=parte del manejo de segunda recaida, 4=parte def manejo de
oncolégico tercera recaida o adicional, 98= No Aplica, 99= desconocido
Fecha de realizacion
d‘?(l};;gmem o Registre la Fecha de realizacién de |a dltima cirugia en el formato AAAA-MM-
so [P 10 | DD. Si conoce sdlo el afio v el mes, registre el dia 15. Registre 1800-01-01=

desconocida. Registre 1845-01-01= No Aplica

o,
v
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Motive de haber
realizado la uitima

Registre: 1= complementar tratamiento quindrgico del céncer no asociado a
complicaciones de la primera cirugla, 2=complicaciones debida a la primera
cirugia o siguientes, 3= complicaciones por otras condiciones médicas no

81 intervencion guirdrgica 2 relacionadas a la cirugia (por ejemplo, comorbilidad); 4= 1y 2; 5= 1y 3,6=2y 3,
de este corte 7=1,2 y 3; 98=No Aplica (no hubo intervenciones o $éio hubo una intervencion
en este corte), 99=desconocido
Codigo de la IPS que
realiza el 4ltimo de los
82 | procedimientos 12 | Registre el codigo de Habilitacion de IPS, 98=No Aplica
quirdrgicos en este
corte
83 g?fgl?: de ultima 20 | Registre el cédigo de procedimiento CUPS, 98=No Aplica
Lbicacién temporal de
esta dltima cirugia en esta cirugia es: 1=parte del manejo inicial para el cancer, 2=parte del manejc de
&4 | relacidn al manejo 2 | primera recaida, 3=parte del manejo de segunda recaida, 4=pare del manejc da
oncolégico, en este tercera recaida o adicional, 98= No Aplica, 99= desconocido
core
Estado vital al finalizar
85 |la Unica o Glitima 1 | Registre 1=vivo, 2=fallece

cirugia de este corte

¢ Recibid el usuario
algun tipo de

86 ragioterapia en el 2 | Registre 1= Si, 2= No, 98= No Aplica, 99=desconocido
corte actual?
El:r:;zrigtgfagis;uemas Registre el numero de esquemas de radioterapia suministrados durante el
a7 e 2 | periodo de reporte actual, 98=No Aplica (si respondio 2 en la pregunta anterior),
suministrados en el 99= desconocido
corte actual
Fecha de inicio de
222”@2:;2:0 Registre ia fecha en que se inicié la radioterapia en el formato AAAA-MM-DD.
88 \ ) 10 | Si conoce solo el afo y el mes, registre el dia 15. Registre 1800-01-01=
radioterapia descanocida. Registre 1845-01-01= No Aplica
suministrado en el - Registre P
corte actual
Registre para todos los usuarios 1=neocadyuvancia {manejo inicial
prequirdrgice), 2= tratamiento inicial curative sin cirugia sugerida {por ejemplo,
Ubicacion temporal seria una opcién frecuente en caso de leucemias o linfomas, u otros canceres a
del primer o tnico quienes no se les hizo cirugia), 3=adyuvancia (manejo inicial postquirargico),
89 | esquema de 2 | 4=manejo paliativo inicial, 5=manejo curativo de primera recaida, 6=manejo
radioterapia en este paliativo de primera recaida, 7=manejo curativo de segunda recaida, 8=manejo
corte paliativo de segunda recaida, 9=manejo curative de tercera recaida o posterior,
10=manejo paliativo de tercera recaida o posterior, 98=Nc Aplica, 99=no hay
informacion en |a historia clinica
Tipo de radioterapia Regi _ . , . ) _
aplicada en este eglstrg 1-extern~a para trat'ar, 2—|ntern_a para tratar (incluye, braqunterapla). 3=
80 ! . 2 | profilactica (por ejemplo a sistema nervioso central); 4=1y 2, 5=1y 3;6=2 y 3,
primer o Unico 7=1,2 y 3; 98= No Aplica
esquema : '
Numero de IPS que
o1 ;ﬁmgris;rue.l:igjte 2 Reg_istre e_l numero de H?S que intervinier_on en la administracidn de la dosis de
esquema de radioterapia, 98= No Aplica, 99=desconocido
radioterapia
Cédigo de la IPS1 que
92 | suministra la 12 | Registre el codigo de Habilitacién de IPS. 98= No Aplica
radioterapia
Cédige de la IPS2 que
93 | suministra la 12 | Registre el cédigo de Habilitacion de IPS. 98= No Aplica

radioterapia
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Fecha de finalizacion
de primer o unico

Registre la Fecha de finakizacién de ia radioterapia externa en &l formato AAAA-
MM-DD. Siconoce séto el afio y el mes, registre el dia 01. Si conoce solamente

94 esquema de 10 el afio registre el afio e incluya 01 come mes y 01 como dia. Registre 1800-01-
radioterapia 01= desconocida. Registre 1845-01-01=No Apiica
Caracteristicas Registre 1=finalizado, dosis completa de radioterapia administrada,
5 actuales de este 2= finalizado, dosis incompleta pero finalizada por algdn motivo,
9 primer o Unico 2 e . . . .
esquema de 3=no finalizado, esquema incompleto pero atn bajo tratamiento,
radioterapia 98= No Aplica, 99=desconocido
Mgotivo de ja
finalizacion de este
primer o anico
?:gigf::: ?: (Aptica si Registre t= toxicidad, 2= otros motivos médicos, 3= muerte, 4= cambio de
98 . pia {Ap 2 | EPS, 5= decision del usuario, 8= otros motivos administratives, 7= otras causas
registré la opmén_z de no contempladas, 98= No Aplica, 99=Desconocido
la pregunta anterior) ' ! ’
Selecciona un sdlo
namero (lo que
primero osuerié).
ul':lfi‘r:z:lj g: IlTleCrlr?adc‘Iael Registre la fecha en que se inicio este esquema en el formato AAAA-MM-DD.
97 radioteraqia 10 Si conoce sdlo el afio y el mes, registre el dia 01. Si conoce solamente el afio
suministrgdo en el registre el afio e incluya 01 como mes y 01 como dia. Registre 1800-0t-01=
corte actual desconocida. Registre 1845-01-01=Nu¢ Aplica
Registre: 1=neoadyuvancia (manejo inicial prequirirgico), 2= tratamiento inicial
I curativo sin cirugla sugerida (por ejemplo, seria una opcion frecuente en caso
3;'%?5:2 ;esml?:;f; de de leucemias o linfomas, u otros canceres a quienes no se les hizo cirugia),
s8 | radioterapia q 2 3=adyuvancia (manejo inicial postquirirgico ), 4=manejo paliativo inicial,
suministrgdo en el 5=manejo curativo de primera recaida, 5=manejo paliativo de primera recaida,
corte actual 7=manejo curativo de sequnda recaida, 8=manejo paliativo de segunda recalda,
9=manejo curativo de tercera recaida o posterior, 10=manegjo paliativo de tercera
recaida o posterior, 99=no hay informacién en la historia ¢linica
Tipo de radioterapia
22“32?::;;' ultimo Registre:1=externa para tratar, 2=interna para tratar (incluye, braquiterapia), 3=
99 rac?ioterapia 2 | profitactica (por ejemplo a sistema nervioso central); 4=1 y 2 exclusivamente;
suministrado en el 5=1 y 3 exclusivamente; 6=2 y 3 exclusivamente; 7=1,2 y 3, 98= No Aplica
corte actual
Namero de IPS que
suministran este
100 (ltimo esquema de 2 Registre ef numero de IPS que intervinieron en la administracién de la dosis de
radioterapia radioterapia, 98=No¢ Aplica, 99=desconccido
suministrado en el
corte actual
Cadigo de la IPS1 que
101 | suministra fa 2 | Registre el cadigo de Habilitacion de IPS, 98= No Aplica, 98= desconocido
radioterapia
Codigo de la IPS2 que
102 | suministra la 2 | Registre el codigo de Habilitacion de IPS. 98= No Aplica, 9¢= desconocido
radioterapia
Fecha de finalizacién
del ultimo esquema de Registre la Fecha de finalizacion de la radioterapia en el formato AAAA-MM-DD.
103 | radioterapia 10 | Si conoce sblo el afo y el mes, registre el dia 15. Registre 1800-01-01=
suministrado en el desconocida. Registre 1845-01-01= No Aplica
corte actual
Caracteristicas
Eﬁ?:ﬁe:sdﬁ :;;e de Registre 1=finalizado, dosis compieta de radioterapia administrada, 2=
104 radioteragia 2 | finalizado, dosis incompleta pero finalizada por algun motivo, 3=no finalizado,
suministrado en el esquema incompleto pero aun bajo tratamiento, 98= No Aplica, 99=descanocide
corte actual
Motivo de la
finalizacién de este
ultimo esquema de
radioterapia
suministrado en el Registre: 1= toxicidad, 2= otros motivos médicos, 3= muerte, 4= cambio de
105 | corte actual (Aplica si 2 | EPS, 5= decisidn del usuario, 6= otros motivos administrativos, 7= otras causas

registré la opcién 2 de
la pregunta anterior)
Selecciona un sélo
nomero {lo que
primere ogurrio).

no contempladas, 98= No Aplica, 99=Desconogido.
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¢ Recibid el usuario
trasplante de células
progenitoras

realizé este trasplante

111

El usuario, ;recibié
cirugia reconstructiva?

106 hematopoyética 2 | Registre 1=si, 2=no, 98=No Aplica, 99=desconacido
dentro dei pericdo de
corte actual?
Registre 1=autblogo, 2=alogénico de danante idéntico relacionado, 3=atogenico
de donante nc idéntico relacionado, 4=alogénico de donante idéntico no
Tiba de trasplante relagionado, 5=alogénico de donante ne idéntico no relacionade, &=alogénico
107 regibido P 2 | de cordén umbilical idéntico familiar, 7=alogénico de cordén umbilical idéntico
no familiar, B=alogénico de corddn no idéntico no familiar, 9=alogénico de dos
unidades de cordédn, 98=No Aplica (respondié 2, 98 o 99 en pregunta anterior),
99=desconocido
g;getlggn';:r;pggal de este trasplante de células progenitoras hematopoyéticas fue: i=parte del
108 relacion gl maneio 2 |manejo inicial curativo , 2=parte del manejo de primera recaida ,3=parte del
oncolbgico ] manejo de segunda recaida o posterior, 98= No Aplica, 99= desconocido
Fecha de realizacidn del trasplante en el formato AAAA-MM-DD. Si conoce sclo
el afio y el mes, registre el dia 01. Si conoce solamante el afo registre el afo e
109 | Fecha de traspante 10 incluya 01 como mes y 01 como dia. Registre 1800-01-01= desconocida.
Registre 1845-01-01=No Aplica
110 Codigo de la IPS que 12

Registre codigo de Hatilitacion de IPS

pr—

Registre 1=si recibié cirugia; 2=no recibié cirugia; 98=No Aplica

112

Fecha de Ia cirugia

Fecha en que se realizd |a cirugia en et formato AAAA-MM-DD. Si conoce sole
el afto y el mes, registre el dia D1. Si conoce solamente ef afio registre el afic e
incluya 01 como mes y 01 como dia. Registre 1800-01-01= desconocida.
Registre 1845-01-01=No Aplica

113

Cédigo de 1a IPS que
realizd cirugia
reconstructiva

12

Registre codigo de Habilitacién de IPS

114

¢ El usuario fue
valerado en consulta o
procedimiento de
cuidado paliativo
durante este corte?
{pueden haber sido
multiples)

Registre 1= si recibié, 2=No recibid, nov fue propuesto dentrc del plan
terapéutico, 3= No recibié, Aunque fue propuesto dentro del plan terapéutico,
99=desconocido, no hay informacion en la historia clinica

114.1

El usuario recibié
consulta o
pracedimiento de
cuidado pahativo en
este corte, por médico
especialista en
cuidade paliativo

Registre 1=si recibid; 2=na recibit; 99=desconocide, no hay informacion en la
histaria clinica

114.2

El usuario recibié
consulta o
procedimiento de
cuidado paliativo en
este corte, por
profesional de la saiud
(no médice, incluye
psicélogo) especialista
en ¢uidado paliativo

Registre 1=si recibid; 2=no recibi6; 99=desconocido, no hay informacién en la
historia clinica

114.3

El usuario recibié
consulta o
procedimiente de
cuidado paliativo en
este corte, por médico
especialista, otra
especialidad

Registre 1=3i recibié, 2=nc recibié; 99=desconocido, no hay infarmacion en la
historia clinica

A
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Ei usuario recibid
constilta o
114 4 procedimiento de 2 Registre 1=si recibié, 2=no recibio; 99=desconocido, no hay informacién en la
7| cuidado paliativo en historia clinica
este conte, por médico
general
El usuario recibié
consulta o
114 5 procedimiento de 2 Registre 1=sf recibio; 2=no recibit; 99=desconacido, no hay informacion en la
~ | cuidadeo paliativo en historia clinica
este corte, por trabajo
social
El usuario recihid
consulta o
procedimiento de
1146 g:{gagoodzafg:v; ;n > R_egis}re 1=_si recibid; 2=no recibid; 99=desconocido, no hay informacién en la
profesicnal de salud historia clinica
(no médico, incluye
psicédlogo) no
especializado
Fecha de primera
consulta o Registre la Fecha de primera interconsulta en el formato AAAA-MM-DO. Si
115 | procedimiento de 10 { conoce sélo el afo y el mes. registre el dia 15. Registre 1800-01-01=
cuidado paliativo en desconocida. Registre 1845-01-01= No Aplica
este corte
codigo de la IPS
118 ?;?i:::rarevcaltl)olfa'caién de 12 | Registre el cédigo de Habilitacién de IPS
cuidado Paliativo
¢ Ha sido valorado el
117 usuario por el servicio 5 Registre 1=si/, 2=no, 98=No aplica, no se ha ordenado vaioracién por
de psiquiatria durante psiguiatria; 99=desconocido, no hay informacién en la historia clinica
este corte?
fecha de primera
consulta con el Fecha de primera interconsulta en el formato AAAA-MM-DD. Si conoce s6lo el
18 servicio de psiquiatria 10 afic y ei mes, registre el dia 01. Si conoce solamente el afio registre el afio e
(para todos los incluya 01 como mes y 01 como dia. Registre 1800-01-01= desconocida.
usuarios) en este Registre 1845-01-01=No Aplica
corte
Cédigo de la IPS
donde recibié la
119 | primera valoracion de 12 | Registre el codigo de Habilitacién de IPS
psiguiatria en este
corte
¢ Fue valorado el
120 :?:faeg?oﬁglren 5 Registre 1=si_, 2=ng, 98=.No aplic_a, no se h_a orf!engd_o valoracion por nutricién;
Autricién durante este go=desconocide, no hay informacién en la historia clinica
corte?
Facha de consulta Registre la Fecha_en que se inicid esta atengién en e] formato AAAA-MM-DD. Si
121 | inicial con nutricién en 1g | sonoce solo et aflo y el mes, registre ef dia 01. 5i conoce §olamente el afto
este corte registre el afio e incluya 01 como mes y 04 como dia. Registre 1800-01-01=
desconocida. Registre 1845-01-01=No Aplica
codigo de la IPS
donde recibié la
122 | valoracién por 12 | Registre el codigo de Habilitacién de IPS
nutricién, en este
corte
123 & El usuario recibié 2 Registre 1=8i, enteral, 2=8i, parenteral.
soporte nutricional? 3=5i, 1y2; 4=No, 99=desconocido, no hay informacién en la historia ¢tinica
?eilit?izg)atgcr,ag?as 1=Si, Terapia fisica; 2=Si, terapia de lenguaje; 3=Si, Terapia ocupacional; 4=No;
124 complementarigs para 2 |5=1y2 6=1 y3; 7=2y 35 8=1,2 y_?; 98=No _aplica‘ no se han ordenado terapias;
su rehabilitacion? 99=desconocido, no hay informacién en la historia clinica
Tipo de tratamiento Registre 1= radioterapia, 2= terapia sistémica ({incluye quimioterapia,
125 |aue esta recibiendo &l anticuerpos monoclonales, terapia biclégica, terapia hormonal), 3= cirugia, 4= 1
usuario a la fecha de y 2, 5= 1y 3, 6= 2y 3, 7= manejo expectante pretratamiento, 8= en seguimiento
corte luego de tratamiento, 9=alta dei tratamiento, 88= No Aplica
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] Luege de ser tratado en este periodo el Usuario esta en 1=curacion, 2=
Resultado final del progresién, 3= remisién (respuesta) parcial, 4= remision (respuesta) completa,
126 | manejo oncoldgico en 2 | 5= sin cambios (cancer estable o sin respuesta al tratamiento), 6= abandono del
este corte tratarmiento, 97= No Aplicable en este corte, aun bajo tratamiento inicial, 88= No
Aplicable en este corte, aln bajo tratamiento de recaida, 99=desconocido.
127 Estadoe vital al finalizar 2 Registre 1= vivo, 2= muene relacionada al cancer, 3= muerte por otras causas,
este corte 99=desconocido.
Registre 0= no presenta novedad
1= usuario ingrest a la EPS con diagndstico de cancer
2= usuario antiguo en la EPS, se le realiz6 nuevo diagndstico de cancer
3= usuario antiguc en la EPS y antiguo dx de cancer que no habia sido incluido
en repotte
4= usuario que faliecio
Novedad 5= usuario gue se desafilid
128 ADMINISTRATIVA del 5 6= usuario para eliminar de la base de datos por cerreccidn luego de auditoria
usuario respecto al interna o de CAC
reporte anterior 7= usuario que firmé alta voluntaria del tratamiento
8= usuario con cambio de tipo o ndmero de ID (mismo usuaric con nuevo D)
9= usuario abandoné el tratamiento y es imposible de ubicar
10= usuaric no incluido en reporte anterior y esta fallecide en el momento del
reporte actual
11= trasladado de IPS
12= usuario que es notificado con dos canceres en este corte
Registre 1= usuario que estd en manejo inicial curativo, 2= usuaric que esta en
Novedad clinica del manejo inicial paliativo, 3=_ _L!suarzf que f_mallzé trata'mlento |¥1ICIE'1| y estd en
129 | usuario a la fecha de 1 seguimiento luego de remision, 4= usuario con recaida que esta en manejo
meédico con propdsito curative, 5= usuario con recaida que estd en manejo
corte . ) " - s . T
médico con propésite paliativo, 6= usuario que finalizé tratamiento inicial y esta
en seguimiento luego de remision, 7=otra
130 Fecha de desafiliacion 10 Registre la Fecha en la que el usuario se desafilié de la EPS en el formato
de la EPS AAAA-MM-DD, 1845-01-01= No Aplica, el usuario no se desafilio
Registre !a Fecha en la que el usuaric fallecid en el formato AAAA-MM-DD,
131 | Fecha de muerte 10 1845-01-01=No Aplica, ¢l usuario no fallecid o su ¢stado vital no se conoce
Registre 1=muerte asociada al cancer, 2=muerte por patotogia clinica no
132 | Causa de muerte 2 | relacicnada al cancer, 3=muerte por causa externa, 4=muerie¢ por ¢ausa no
conocida, 98=No Aplica, no ha fallecido o se desconoce su estado vital




