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Obra Soclal del Personal de la
Universidad Nacional de la Patagonia San Juan Bosco

REGISTRO PARA COBERTURAS ONCOLOGICA Y ESPECIALES
FORMULARIO DE SOLICITUD Y AUTORIZACION
DECLARACION JURADA MEDICO ESPECIALISTA TRATANTE-PACIENTE

DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE y APELLIDO DEL PACIENTE: ccvoiuittiernesssnissssnissssessassessssssssessssssnsssnssssssssaaressssassssssssinsnssnsont ssnsnsssssansenne
Afiliado N2: .veeveeneees funenns Edad: v Sexo: .. Fecha de Nacimiento: ..o SR | PR
Teléfono: uuiiernesnsesessenss Cels ciianiniinn | isssercesssissaseassinse
DOMICHIOL sicaieiiccismsumssisssiansiossssssssssssisasssborionsasiossorsisssnssssssssssssssssnssssans sossnsintass TV
PROTOCOLO
DIAGNOSTICO: «.oveerererscserensasssessssessesssssssssssssasessensasssans ..Fecha de Diagn6stico:.....c...... Y A— Y 2

ESTADIFICACION AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO: SintométlcoO Chequeo() Fortuito O
REQUIRIO CIRUGIA? SIO NOQ

FECHA Y LUGAR DE LA CIRUGIA: T S S veseeesae e san e sanene
SECUNDARISMO AL DIAGNOSTICO:  Precoz O Intermedio O Avanzado O
HISTORIA CLINICA: T - OO A e eesrmesenseseesan .

-----------------------------------------------------------------------------------------------------

TERAPEUTICAS ANTERIORES (INICIO EVOLUCION - DOSIS — RESPUESTA TERAPEUTICA) Informar si esta terapéutica
tendré vigencia junto a la nueva propuesta:

........................................................................................................................................................

TRATAMIENTO INDICADO: Hormonoterapia O Inmunoterapia O Quimioterapia O Radloterapla O Combmado O
DATOS ACTUALES DEL PACIENTE: Peso(Kg).... .. Talia (cm) cuceneeeeee Sup. Corp.: -
N°® Droga Dosis Vfa Ciclo/Frec. | Dias
1
2
3
4
5
6
7
DATOS DEL MEDICO SOLICITANTE .. [SUBPRTORRRRIUON =Yl - EESUSIIRUNY JOSIUORY AR
FIRMA Y SELI.O MEDICO
(S6lo para ser llenado por Auditoria Médica DASU) PERIODO DE AUTORIZACION: w....oooovveeeeee e

TIPO DE COBERTURA: @ PLAN ONCOLOGICO: [l PATOLOGIAS ESPECIALES .......evoeeee oo e e
AFILIADO AUTORIZADO Y DADO DE AUTORIZACION PRESTADOR
ALTA POR DASU. FARMACEUTICO

FIRMA'Y SELLO AUD. MEDICO DASU FIRMA'Y SELLO
IMPORTANTE: £/ presente formulario deberd completarlo Médico Especialista con letra clara y legible, sin omisién de
datos. Médico solicitante

ESCaneado con Lamoscani


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

