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Formulario de inscripción
Nombre y Apellido:
Fecha de nacimiento:

Número de Seguro Social: 

(si tiene un número asignado)

Dirección:

Número de teléfono:

Número de teléfono celular:

Dirección de correo electrónico:

De las opciones anteriores, ¿cómo le gustaría que nos comuniquemos con usted?

Si tiene menos de 18 años de edad, escriba el nombre de su padre, madre o tutor:

Formulario de inscripción para las sesiones clínicas sobre

tumores estromales gastrointestinales (GIST) pediátricos

Fecha del diagnóstico:

Ubicación del tumor o tumores:

Tratamiento actual:

¿Se ha analizado su tumor para detectar mutaciones en los genes de KIT o PDGFRA? (Si responde que sí y sabe los resultados, especifique):

¿Tiene un paraganglioma, un condroma pulmonar o algún otro tumor?

¿Cuándo se hizo su última radiografía u otro metodo de diagnóstico por imágenes?

¿Fue una tomografía computarizada (TC), TC / tomografía por emisión de positrones (TEP), TEP, resonancia magnética nuclear (RMN) o alguna otra?

Formulario de inscripción para las sesiones clínicas sobre

tumores estromales gastrointestinales (GIST) pediátricos

Las sesiones clínicas del NIH sobre GIST pediátricos se celebrarán el jueves y el viernes. La recepción opcional de bienvenida, la conferencia y el evento social comenzarán el miércoles a las 5 p.m.

Necesitamos que llegue a la zona de Washington DC a más tardar el miércoles.

¿Preferiría llegar el miércoles o algún día antes? 
_______________________________________

¿Preferiría irse el viernes, el sábado u otro día? 
_______________________________________
¿Prefiere citas a primera hora en la mañana o más tarde durante el día?
_______________________

Para quienes tengan dificultades financieras, la oficina de viajes del NIH tal vez pueda ayudar a compensar algunos de los costos relacionados con la consulta clínica. El personal de la oficina se comunicará con usted para obtener información detallada sobre su situación financiera actual para determinar si usted reúne los criterios para recibir ayuda. Marque aquí si desea hablar con alguien: _______________________________

¿Hay especialistas que quisiera ver en particular durante su visita en el NIH?

(Marque todos los que correspondan)

Dermatólogo
_________________

Dietista (sólo para complicaciones del GIST) 
_________________

Genetista
_________________
Especialista en control del dolor
_________________

Experto en salud mental / psicólogo
_________________

Asistente social
_________________

Otros que no se han anotado aquí (especifique) 
_________________

Formulario de inscripción para las sesiones clínicas sobre

tumores estromales gastrointestinales (GIST) pediátricos

Durante las sesiones clínicas, habrá una gran variedad de seminarios opcionales y recorridos dados por expertos en el campo de la atención médica que trabajan en el NIH. Marque si está interesado en asistir a alguno de los siguientes.

(Marque todos los que correspondan)

Terapia con arte
a determinarse
___________

Medicina alternativa y complementaria 
a determinarse
___________


Cómo enfrentar la ansiedad 
Jueves a las 4 p.m.
___________


Reunión en grupo para pacientes 
con GIST y su familia 
Jueves a las 5 p.m.
___________

Reunión en grupo con el Dr. Su Young Kim 
Viernes a las 9 a.m.
___________

Consejos prácticos para una nutrición saludable 
Viernes a las 10 a.m. 
___________

El ejercicio y cómo mantener un estilo 
de vida activo 
Viernes a las 11 a.m.
___________

Elementos básicos de la investigación del 
GIST / recorrido del laboratorio 
Viernes a la 1 p.m.
___________

Recorrido del NIH 
Viernes a las 2 p.m.
___________

Escriba los nombres y la relación o parentesco de cualquier persona que lo acompañará a la sesión clínica:

Usted o cualquier persona que lo acompañe, ¿tiene alguna restricción alimentaria?

Formulario de inscripción para las sesiones clínicas sobre

tumores estromales gastrointestinales (GIST) pediátricos

¿Hay algo más que necesitemos tomar en cuenta?

Información de su oncólogo y cirujano (nombres, direcciones, números telefónicos, correos electrónicos):

Haga favor de devolver este formulario por correo electrónico o correo postal a la siguiente dirección:

Su Young Kim, MD PhD
Pediatric Oncology Branch 


National Cancer Institute 


National Institutes of Health


10 Center Drive


Building 10, CRC 1 w-3750

kimsuyou@mail.nih.gov
Bethesda, MD 20892
Muchas gracias por tomarse el tiempo de llenar este formulario. Esperamos con entusiasmo la oportunidad de conocerlo pronto.
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