FORMULARIO TRATAMIENTOS Q PAM I
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INSSJP

Datos del Afiliado

Apellido y Nombre:

Beneficiario N2:Fecha de nacimiento:

Apellido y Nombre del acompafante:

Celular: ( )15 - -

Teléfono: ( ) -

Email:

Diagndstico (obligatorio)

Diagndstico (CIE 10):

Histopatoldgico:

Motivo

Inicio [] Renovacioén ]

Cambio de Toxicidad [ ] Cambio por Progresiéon [ ]

ECOG Performance Status (0-4):

Puntaje de Fragilidad (ver al dorso)

Estadio actual:

Linea de tratamiento:

Fecha de Diagnostico Inicial:

Estadio Inicial:

Ciclos:

Dias:

Antecedentes Quirdrgicos:

Antecedentes Terapia Radiante:

Informe Clinico Actual:

Datos positivos Laboratorio:

Talla: Peso:

Sup. Corporal:

Tratamiento

Tipo: Adyuvante [_]

Neoadyuvante || Avanzado [ |

Esquema de tratamiento solicitado

Droga/Genérico Presentacion Dosis Ne Ciclos/Duracion (dias)

CAPECITABINA

500 Mgrs . ) _ _
(Comp. x 120) 2000 Mgrs/m2 dia 1 a 14 ¢/ 21 dias 8 ciclos / Cada 21 dias
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Datos del Médico (obligatorio)

Apellidoy Nombre: Lopez Pifiero Fernando

CUIL/CUIT (Obligatorio): 20 - 29647407 -0 Provincia: Chubut
Especialidad: Oncologia Matricula; MN 132.507 -MP 4680
Celular: ( 011 ) 15 - 3929-7367 - Teléfono: ( ) -

Email: drlopezpinero@hotmail.com

Lugar y fecha: Comodoro Rivadavia Firma y sello

CUESTIONARIO FRAIL PARA DETECCION DE FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR.

Respuesta afirmativa = 1 punto COLOCAR PUNTAJE

Respuesta afirmativa: 1 a 2 = prefragil; 3 o mas = fragil FINAL AL FRENTE.

¢Estd usted cansado?_ _--—--

¢Es incapaz de subir un piso de escaleras?

¢Es incapaz de caminar una manzana?

éTiene mas de cinco enfermedades?

Documentacion respaldatorio a presentar en la agencia. (Debe ser informada al paciente)
A. INICIO DE TRATAMIENTO

1. Formulario

2. Imagenes (solo el informe)

3. Laboratorios

4. Anatomia Patoldgica (-informe de la biopsia). Inmunohistoquimica y biologia molecular
(solo si fue requerida por el médico tratante)

B. RENOVACION
1. Formulario
2. Imagenes (sdélo el informe)
3. Laboratorios (solo si fue requerida por el médico tratante)

C. CAMBIO DE TRATAMIENTO
1. Formulario
2. Imagenes (solo el informe)
3. Laboratorios

4. Nueva Anatomia Patoldgica (informe de la biopsia) sdlo si fue requerida por el médico
tratante)



