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Valutazione Centro HUB: Eleggibile SI NO 

Note del Centro HUB:  

 

 

PIANO DI CURA  
 

 

Selpercatinib 

Retsevmo come monoterapia è indicato nel trattamento di adulti con cancro del polmone non a piccole cellule (NSCLC) avanzato RET 
fusione-positivo che richiede terapia sistemica dopo precedente trattamento con immunoterapia e/o chemioterapia a base di platino 
 
 

 

1. Centro prescrittore (Centro Spoke):  

2. Centro HUB:   

3. Iniziali Paziente:  

4. Data di Nascita:  

5. Diagnosi  □ Carcinoma  polmonare non a piccole cellule 

6.  Istologia □ Adenocarcinoma 
□ Carcinoma squamocellulare 
□ Carcinoma adenosquamoso 
□ Carcinoma a grandi cellule 
□ Carcinoma NOS 

7.  Stadio di malattia □ Localmente avanzato 
□ Metastatico 

8. Presenza di metastasi encefaliche sintomatiche □ No 

9. 
Fusione del gene RET 

□ Positiva       Effettuato da:_______________________ 
 
Tipo di fusione: 

9.1 Indicare metodica utilizzata per la rilevazione della 
fusione RET 

□ NGS         □ PCR       □ FISH 

10. Linea di terapia per malattia metastatica □ 2               □ 3            □ ≥4 

11. Il paziente ha effettuato precedente immunoterapia e/o 
chemioterapia a base di Pt per malattia in stadio avanzato 

□ Si   
  

12. E’ stato effettuato un precedente trattamento con inibitore 
RET selettivo 

□ No 

13. Performance status secondo scala ECOG □ 0          □ 1           □ 2 

14. Funzionalità epatica □ Normale          □ Compromessa :  ○lieve/moderata     ○severa 

15. Funzionalità renale □ Normale          □ Compromessa :  ○lieve/moderata    ○severa 

16. Intervallo di QTcF prima dell'inizio della terapia con 
selpercatinib: 

□ <470 ms 

17. Paziente è stato valutato per l’inserimento il Trial Clinici 
disponibili in ambito della ROV 

□ Si 
□ Non Eleggibile 
□ Paziente non vuole partecipare a Trial 

UOC Oncologia nella figura professionale del Dott./Prof._________________________________si assume la responsabilità in merito 
alla veridicità delle informazioni indicate. 
Si raccomanda che vi sia evidenza della valutazione multidisciplinare dedicata in cartella clinica. 
 

 

 
 
Data _______________                                                                              Data ________________ 
 

Timbro e Firma Centro Spoke                                                                   Timbro e  Firma Centro Hub                                


