Solicitud de Protocolo oncoldgico

OSEDA

OBRA SOCIAL DE EMPLEADOS DE DESPACHANTES DE ADUANA

DATOS DEL BENEFICIARIO

Apellido y Nombre/s: Edad: Peso: Talla: Sup. Corporal:

N° de Beneficiario: Fecha de inicio de enfermedad: / /

Diagnostico principal (Adjuntar informe de anatomia patologica):

Diagndstico Histopatologico TNM/Estado Inicial:

Status Clinico (Ecog): OD 1D ZD 3D 4D

Tratamiento en inicio D Renovacién|:| Cambio por progresion |:| Cambio por toxicidad |:|

Sitio de metastasis: HigadoD Pulmen_] GanglionarD dseol ] serosa [ ] Otros (gCuél?)D ........................

RESUMEN HIStoRIA clinica

ESQUEMA DE TRATAmMIENtO solicitApo (AbjuntArR PRESCRIPC
A- Nombre de la droga a utilizar B- Dosis en M2 de Sup. Corp. C- Dias de Aplicacion
1 / /
2 / /
3 / /
4 / /
5 / /
6 / /

intervALO EntRE ciclos/dias con interRNACION / sin intERNAciON cant. dE ciclo

S / MESES PROGRAMADOS

ELEMENtos de VALORACION dE LA ENfERMEDAD (DOCUMENtAR c/ COPIA DE INfORME)

Examen Fisico: Si[_| No[ ] rRx: sil ] No [ Ecografia: Si L] no L Centello: Sil_] No[J
TAC: sil] Nno RMN: si[] No [ sa: sil] no ] ca125: Sil_| No []
ca15.3: si[] No[] ca19.9: si[_] Nol[] CceA: si[] Nol] Anat.Pat.: si[_| No []

Otros:

HOjA 1 dE 2



Solicitud de Protocolo oncoldgico

OSEDA

OBRA SOCIAL DE EMPLEADOS DE DESPACHANTES DE ADUANA

tRATAMIENtOS PREVIOS REALIZADOS

|:| Quimioterapia Inicio: Finalizacion: Respuesta:

Toxicidad/Tipo: Adjuvante: Neoadjuvante: Avanzado: N° Linea:
D Inmunoterapia Inicio: Finalizacion: Respuesta:

Toxicidad/Tipo: Adjuvante: Neoadjuvante: Avanzado: N° Linea:

Otros tratamientos previos realizados:

daTos deL mEDIco tRATANLE

Apellido y Nombre/s: Matricula:

Tel. Laboral: Tel. Cel.: E-Mail:

Especialidad:

FIRMA consentiMIEnto deL Beneficiario FIRMA Yy SELLO dEL MEdICO tRAtANtE LUGAR Y FECHA
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	Otros:
	Otros tratamientos previos realizados:


