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ISPRO Rete Oncologia Regionale

ALLEGATO A)

Dipartimento Oncologico Azienda Sanitaria .....ccccccevevvencrennnnnee.

Presidio Ospedaliero ........ccceeeeeeeeeeeeeeennns

SCHEDA GOM Data:
Nome e Cognome: Data Nascita: Sesso:
Cod. Fisc.:
Richiedente: U.0.:
GOM:

Pre-trattamento O
Post-trattamento o
Altro O (Specificare quesito)

Diagnosi (prime 3 cifre ICD): Data diagnosi:

Esame Istologico SI o0 NO o (Se disponibile allegare referto)

Stadio :

Esito del Consulto

Indicazione
UChirurgia UTerapia medica URadioterapia
UDiagnosi UStadiazione QFollow-up

WCure Palliative QAltro

Possibilita Trial clinico: Sl o NO O

Note di discussione

Paziente inviato dopo discussione GOM a:

UChirurgia UOncologia Medica URadioterapia

QUnita di Cure Palliative OMMG QAltro....ccee........




Professionisti presenti: (nome per esteso)

Core Team
UChirurgo:

USpecialista d’organo:

UOncologo Medico:

URadioterapista:

UAnatomo Patologo :

USpecialista in diagnostica per immagini:

Uinfermiere (case manager):

Altri partecipanti
UPsico-oncologo:

WMedico Internista:

UGenetista:

QPalliativista:

WMedico di Medicina Generale:

UFisioterapista:

WDietista:

QAltri professionisti:

FIRME:

IL COORDINATORE GOM:




