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DNI

DIRECCION DE OBRA SOCIAL DE LA UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES

PROTOCOLO DE APROBACION DE TRATAMIENTO ANTINEOPLASICO

COMPLETAR EN LETRA DE IMPRENTA CLARA CON TINTA AZUL O NEGRA
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Apellido y Nombre:

Edad: Sexo:  Afiliado:

Peso: N Altdré - sc: - ﬁ

Diagnostico: ' Estadio Actual:

| Histologia (adjuntar fotocopia de patologia):

Resumen de Histeria Clinica (No olvide mencionar datos que permitan
determinar estatus del paciente, factores prondsticos y de respuesta al
tratamiento):
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Tratamientos Previos (Quimioterapia, Radioterapia u Otro)

1ra linea:

2da linea:

3ra linea:

4ta linea:

Otro:
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Esquema Solicitado:

Droga genériAca (con mg/m2 o
antieméticos) ~ mg/kg

Dias de Aplicaac’m

Cursos
planeados

' Médico tratante (firma y sello):

Tel. de Contacto:

RESERVADO PARA AUDITBRIA

AUTORIZADO: Sl 7 NO

JUSTIFICACION DE LA NEGATIVA:

Médico auditor (firma vy sello):

Tel. de Contacto:
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