
 

 

Piano Terapeutico KEYTRUDA (PEMBROLIZUMAB) - NSCLC_neoadiuvante e adiuvante; versione 1.0 –  giugno  2025 

Richiesta inserimento paziente – KEYTRUDA (PEMBROLIZUMAB) – NSCLC neoadiuvante e adiuvante  
 

Indicazione AIFA: KEYTRUDA, in associazione a chemioterapia contenente platino come trattamento neoadiuvante e poi continuato in 
monoterapia come trattamento adiuvante, è indicato nel trattamento del carcinoma polmonare non a piccole cellule resecabile ad alto rischio 
di recidiva negli adulti. 

 

1. Centro Prescrittore (Centro SPOKE):  

2. Centro HUB:  

3. Iniziali Paziente:  

4. Data di Nascita:   ____/____/_________ 

5. Diagnosi □ Carcinoma polmonare non a piccole cellule (NSCLC)* 

6. La malattia è resecabile? □ Si*              □ No 

7. Tipo istologico □ Adenocarcinoma                  □ C. squamocellulare  
□ C. adenosquamoso              □ C. a grandi cellule    
□ C. NOS  

8. Localizzazione □ Solco superiore                    □ Altro* 

9. Sottotipo istologico □ Neuroendocrino a grandi cellule  
□ Sarcomatoide 
□ Altro* 

10. Stadio della malattia: □ I*      □ IIA*     □ IIB*      □ IIIA*      □ IIIB*     
□ IIIC       □ IV 

11. Linfonodi regionali □ N0*      □ N1*     □ N2*     □ N3       

12. Precedente trattamento con agente anti-PD1, anti-PDL1 o 
anti PDL2 agent o con un agente anti-CTLA4, OX40, CD137? 

□ Si         □ No* 

13. PS secondo scala ECOG tra 0 e 2? □ Si*         □ No 

14. Malattia autoimmune (ad esclusione di vitiligine, diabete mellito I, 

ipotiroidismo secondario a tiroidite autoimmune che richiede terapia 

ormonale sostitutiva, psoriasi che non richiede tratt. sistemico)? 
□ Si         □ No* 

15. Trattamento con immunosoppressore sistemico (ad eccezione 

di corticosteroidi - prednisone o equivalente - con dose ≤10 mg die)? 
□ Si         □ No* 

16. Il paziente ha ricevuto, nelle 4 settimane precedenti l’inizio 
della terapia, un trattamento con immunostimolanti sistemici 
o vaccini a virus attenuato 

□ Si         □ No* 

17. Anamnesi positiva per Malattia Polmonare Interstiziale □ Si         □ No* 

18. 

Pembrolizumab  sarà somministrato in associazione a 
chemioterapia contenente platino come trattamento 
neoadiuvante e poi continuato in monoterapia come 
trattamento adiuvante dopo intervento chirurgico 

□ Si*        □ No 

19. Pembrolizumab sarà somministrato  □ in associazione con platino e pemetrexed*       
□ in associazione con platino e gemcitabina* 
□ in monoterapia                     □ altro 

20. Caso discusso in team multidisciplinare? □ Si        □ No 

20.1 Se sì, quale? ___________________________________________ 

21. Il paziente è stato valutato per l’inserimento in 
Trial Clinici disponibili in ambito della ROV 

□ Si    □ Non eleggibile 
□ Paziente non vuole partecipare a trial       

 

* Requisito obbligatorio ai fini dell’eleggibilità del paziente alla terapia. 

 

Il Centro Prescrittore (Centro SPOKE), nella figura professionale del Dott./Prof._______________________ si 
assume la responsabilità in merito alla veridicità delle informazioni indicate, e garantisce la condivisione con il 
paziente del trattamento proposto e la firma dello stesso su consenso informato. 

Note: Inserimento in registro AIFA (scheda di eleggibilità e successive) da effettuarsi da parte del Centro Prescrittore (Centro SPOKE). 
 

Data Timbro e Firma Centro SPOKE                                                                           Data Timbro e Firma Centro HUB 

 
Valutazione Centro HUB: Eleggibile □ SI □ NO 

Note del Centro HUB:  
 


