SOLICITUD DE TRATAMIENTO ONCOLOGICO

REPUBLICA ARGINTINA
PROVINCIA DmL'OHU’EU'T Esta planilla debera ser complatada por ol médico Oncdlogo tratante
Instituto de Seguridad Social y acompafiada de los estudios correspondlentes
¥ Seguros
Afillado N°: Documento N* Sexo:
Apellido y nombre: Edad: l

Localidad de resldencia habitual:

Teléfono: \

Localidad / Cantro de atencién médica:

Fecha del estudlos histopatolégico:

Edad al dlagnéstico:

Forma en que se realizd el diagnostico:

Sintomético O Chequeo O Fortuito i
Estadificaclén al momento del dlagndstico:
Pracoz[] Intermedio ] Avanzado ]
Requirlé clrugia?: Fecha y lugar de la clrugia:
s 0 NO[J
Secundarismo al dlagnéstico:
Ninguno[] Confirmado[]  Sospechado ] Ignoradol:]

Resumen de Historia Clinlca:

Tratamiente Indicado:
Hormonoleraplal:‘ lnmunotoraplalj

QulmiolerapiaD Radlotaraplal:! Combinade ] \

Peso: Talla:
Kgrs

Sup. Corp.: |
cm ]'I'I2 |

Droga

Dosls Via | Ciclo

T

Cantldad de ciclos Indicados:

Frecuencia dae los clclos:
Dilas

Lugar y fecha:

Firma y sello del médico tratante
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