= OSDIPP

'FORMULARIO DE PRESCRIPCION ONCOLOGICA
CONTINUIDAD DE TRATAMIENTO (FPOCT)

(Utilizar este F.p O bara pacientes que continden con e mismo
esquema terapéutico prescripto el cicio anterior)

|Apellido y Nombre-  [Edad: | | Sexo]
____..H_‘ﬁ—v-__,_____—__ — i : :
' Delegacién i Localidad

:“bhiagnéstico: OMS o

' 'Ciclo Nro.
‘Sup. Compora :

up. Corporal: " IPerf. Clinica: ECOG/Kamofsky
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| Nro. Beneficiario |
|

B Medicamentos por DCI

[ T | ]
| i \ Cant 5 |
| (Denominacién Coman Internacional) | Dosis: mgim2 | Dias | Requerida Frecuencia
Presentacién | f | “

r—— :
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| Fecha ultimo tratamiento:

| Fecha probable préximo tratamiento: |

/ /

Firma y Sello del Médico Tratante

Fecha de Prescripcion




	00000001

