Completar por asociado

Nombre y Apellido:

FICHA REGISTRO

PRESCRIPCION ONCOLOGICA

Sexo: Edad:

Fecha de nacimiente: ___ /_ /

Direccién: Calle:

Obra Social:

_ Afiliado: 800006-
Piso

Localidad

Ccp

Teléfono

Completar por médico
Diagnéstico:

Informe andtomo patelégico:

Provincia

Dpto.

Fecho de diagnéstico:  /_ /

Estadio inicial:

Estadio actual:

Localizacidn/es (Si correspande)

Antecedentes oncolégicos: Si

No (En caso afirmativo especificar)

Peso: Talla:

Terapias previas

Sup. Corporal:

Terapia/s previa/s Si

Fecha

Descripcién

Cirugio

Quimioterapia

Hormonolerapia

Inmunoterapia

Radioterapia

l

En caso afirmative de terapias previas completar Esquemas terapéuticos.

Esquemas terapéuticos previos

Terapia Fecha

Esquema

Duracién

Observaciones

* Adjuntar informes de estudios realizados (Ultimo laboratario, TAC, RNM y ECO)

Fecha: __ /____/

Firma vy sello del Profesional:
Celular:

Mail:

50888



Esquema ferapéutico solicitado:

Cardcter:

Adyuvante:

Neo-Adyuvante:

Paliativo:

Ciclo N°:

Tratamiento actual / Drogas solicitadas
Fecha: /[

L Droga genérica Mg.

Frasco amp.

Comprimidos |  Dosis Mg/M2

Dias

Frecuencia

Fecha Olfimo tratamiento:
Contidod de ciclos programados:

Ambulatorio No Si
internacién No Si

Fundamentos médico por cambio de esquema terapéutico:

Fecha probable préximo tratamiento:

Ciclos realizados:

Desdeel ___ /__ /

Hastael _  /___ [/

Fecha: ___ /[
Firma y sello del Profesional:
Celular: ____

Mail: _

Este protocolo deber ser completado por el Profesional tratante y presentado o Auditoria Médica Swiss Medical para su evaluacién y
posterior envio de medicamentos contra entrega de la receta médica original.
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