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2% GALENO

SOLICITUD DE TRATAMIENTO PARA MEDICAMENTOS

ONCOLOGICOS, HEMATOLOGICOS Y OTROS
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ESTADO FUNCIONAL DEL PACIENTE:
Deterioro Cognitivo:

Insuficiencia Respiratoria:
Insuficiencia Cardiaca:

Insuficiencia Renal Crénica:

Hepatopatias:

Ambulante D

TERAPIA/S PREVIA/S:
Cirugia
Quimioterapia
Hormonoterapia
Inmunoterapia
Radioterapia

Dialisis
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No Ambulante D
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FECHA Y RESPUESTA DE TRATAMIENTO ANTERIOR: ...ttt

FECHA PROXIMO TRATAMIENTO: / /

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE

FIRMA MEDICO AUDITOR

Fecha de prescripcion:  /  /

1. Profesional Esta solicitud debe presentarse en Galeno al inicio del tratamiento, en la revaluacion y ante un cambio de dosis o medicacion.
Recuerde revaluar al paciente al finalizar el 2° o 3° ciclo segun corresponda a la patologia del paciente.
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