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SOLICITUD DE INGRESO O ROTACION DE ESQUEMA DENTRO DEL PROGRAMA
DE TRATAMIENTO QUIMIOTERAPICO ONCOLOGICO

FORMULARIO DE ANTECEDENTES. PRESCRIPCION ONCOLOGICA POR 1° VEZ

Cobertura Médica: ‘ ‘ N° Credencial: ‘ ‘

DATOS DEL PACIENTE

Ap. y Nomb.: ‘ ‘ Tipo de doc.: ‘ ‘ Ne: ‘
Fecha de nac.:—2A——"& AR Lugar de Nac.: ‘ ‘ Género: [°5] FH [OFC
Domicilio: ‘ ‘ Ne: ‘ Piso: |:| Dto.: |:| Tel.: ‘

Lugar de entrega de los medicamentos: ‘

|
Localidad: CP: Provincia:
| | cP | | |
|
|

‘ ‘ Tel.: ‘

DIAGNOSTICO

Diagnéstico: ‘ ‘

Estadificacion (segin TNM) ‘ ‘

Resumen de Historia Clinica (epicrisis, sintesis de los principales antecedentes y detalles de tratamientos previos)

DOCUMENTACION MEDICO-CLINICA DE RESPALDO (adjuntar fotocopias)

D Anatomias Patolégicas D TAC D Laboratorio Bioquimico

|| Protocolos Operatorios ] RNM || Marcadores Hormonales
D Resumen de Historia Clinica D Radiografias D Protocolo de Irradiacion
D Endoscopias D Camara Gamma D Otros (detallar)
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PLAN DE TRATAMIENTO

EL PACIENTE PREVISTO

|| Quimioterapia Oncolégica || Cirugia || Irradiacién
D Hormonoterapia D Inmunoterapia D Tratamientos Combinados
D Psicoterapia D Terapia Paliativa D Ofros

7 7

PROGRAMA QUIMIOTERAPICO ONCOLOGICO

Altura: ‘ m’rs.‘ Peso: ‘ kg.‘ Superf. Corp.: ‘ mts. 2‘ PS (ECOQG): ‘ ‘

MEDICACION CITOSTATICA Solicito la autorizacién del presente plan terapéutico y se provea al paciente de
(prescripcién genérica) las siguientes drogas, para cada uno de los ciclos previstos.

Genérico/presentacién Dosis/sup. corporal i Dias de tratamiento Cantidad

1
2
3
4
5

MEDICACION COMPLEMENTARIA

Genérico/presentacién Dosis/sup. corporal Via Dias de tratamiento Cantidad
1
2
3
PERIODICIDAD
Periodicidad entre ciclos: ‘ ‘ Duracién estimada: ‘ ‘

DIA MES ANO DIA MES ANO

Fecha pedido: Fecha prevista de aplicacién:

Observaciones y/o datos de interés: (a detallar por el profesional tratante)

DATOS DEL MEDICO TRATANTE

Ap. y Nomb.: ‘ ‘ Domicilio: ‘ ‘

Tel.: ‘ ‘ E-mail: ‘ ‘ Horario de atencién: ‘ ‘

Firma y Sello
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