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FORMULARIO DE PRESCRIPCION ONCOLOGICA (F.P.0.)
DATOS DEL PACIENTE | EXPEDIENTE NRO
|Apel|ido y hombre Edad
Eelegacién
| N Afiliada E Sexo

E)iagnostico histopatoldgico: OMS

\ Fecha diagndstico |&]meroie protocolo (biopsia)
| Patologo Firmante (enviar adjunto copia del informe anatomopatologico).
| Estadio: Inicial | Actual

! Localizacion/es Secundaria/s (Si corresponde):

| Peso ‘ Talla - : __:77::777 )_I—Sup Corporal o N B
jj‘s_rformance Clinica ; ECQG . | fjl‘_i;(_ARNOFSK\'KW -
| Tratamiento/s previo/s:  NO Q_ sl [ - o
‘_rjnrmonoterapia L __ Fecha:
‘ Inmunoterapia s NS iFecha:
l_Quimioterapia S __ i Fecha:
[ Radioterapia [ Fecha:
im_l_r}'fe_e.r_}.rgll_o libre a?enfermedad NO [} Sl [J__ | Duracion: o
PLAN TERAPEUTICC PGR GENERICOS (Principio Activo)
Droga I Dosis: mg. / m2 | Dias I Frecuencia
| |
_ e | e e e
.
— | e S s i SR
!
Fecha ukimo tratamiento: .. Fecha probable préximo tratamiento:
ﬁracter: Adyuvante: ] Neo-Adyuvante: ‘£ Paliativo: [ ] Frecuencia: - o

Asimismo declaro hajo juramento que la informacion consignada es verdadera y responde a datos reales de pacientes,

asumiendo plena responsabilidad por la veracidad de los datos gue se suminisiran. La presente se suscribe en
caracter de declaracion jurada y en cumplimientc de la legislacion vigente.

En la ciudad de eldia__de________ de20___.
Firma y sello de! Medico Tratante Fecha de prescripcion:
i AGREGADOS.

Firma y sello del Médico auditor

Firma y sello del Delegado
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