@ ]ERARQUICOS Protocolo de Tratamiento Oncologico

DATOS DEL AFILIADO

Apellido y Nombre/s: Edad: Peso: Talla: Sup. Corporal:

N° de Afiliado: Fecha inicio de enfermedad: / /

Diagnéstico Principal (Adjuntar informe de anatomia patolégica):

Diagnéstico Histopataldgico TNM / Estadio Inicial:

Status Clinico (Ecog): (] |:| 1 |:] 2 D 3 D 4 []

A/Nombre de la droga a utilizar B/Dosis en M2 de Sup. Corp. C/Dias de Aplicacion
1 /7
2 //
3 /o
4 !/
5 A
6 £

CON INTERNACION / SIN INTERNACION  CANT. DE CICLOS/MESES PROGRAMADOS

INTERVALO ENTRE CICLOS/DiAS

ELEMENTOS DE VALORACION DE LA ENFERMEDAD (MARCAR LO QUE CORRESPONDA Y DOCUMENTAR €/ COPIA DE INFORME)

Examen Fisico: Si [_| No [_] RX:Si[] No D Ecografia: 5i (] Ne [] Centello: Si D No D
TAC:Si[ ] No [] RMN:Si [ ] No [] PSA:Si[ | No [] Cal125:Si[ | No [ ]
Ca15.3:5i ] No [] Ca19.9:5i[ | No [] CEA:Si[] No [] Anat. Pat.:5i | No []
Otros:
TRATAMIENTOS PREVIOS REALIZADOS (MARCAR DONDE CORRESPONDE)
CIRUGIAS O RADIOTERAPIA | QUIMIOTERAPIA ] INMUNOTERAPIA D
Fecha: / / Fecha Finalizacion: /o Inicio: Inicio:
Descripcion: Dosis total: Finalizacién: Finalizacién:
Localizacién: Respuesta: Respuesta:
Toxicidad/Tipo Toxicidad/Tipo

Adjuvante: Adjuvante:

Neoadjuvante: Neoadjuvante:

Avanzado: N°Linea: Avanzado: N°Linea:

DATOS DEL MEDICO TRATANTE

Apellidoy Nombre/s: Mat, tipo y nimero:
Tel.Labaral: Tel. Cel.: E-Mail: Especialidad:
FIRMA CONSENTIMIENTO DEL AFILIADO FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL LHEARYEREHA

informes@jerarquicos.com / www.jerarquicas.com

a Fe (3000) / 0800 555 4844 / 0342 4504800 /
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Sefiores de la Obra Social de Trabajadores Socios
de la Asociacién Mutual del Personal Jerarquico
de Bancos Oficiales Nacionales - Jerarquicos Salud
s/D

De mi consideracion:

(Nombre/s y Apellido/s 2) — R . beneficiario/a de la
0.5.T.S.A.M.P.J.B.O.N. - J.5. N° /.. .medirijo a ustedes a los efectos de manifestar mi total y absoluta confor-
midad del tratamiento medicamentoso con: (detallar monodroga/s y diagndstico), ... p—

prescripto/s por mi médico/a tratante (Nombre/s y APellido/s),. .. ..o .. SIN Que exista
ninguna otra circunstancia para ello que [a de mejorar mi calidad de vida.

Ademas expreso mi satisfaccion con la informacion recibida por mi médico/a tratante, quien me ha dado la oportunidad
de preguntar y resolver las dudas. He comprendido sobre las condiciones y objetivos de los firmacos formulados, asi
como los riesgos y cuidados que debo tener seglin la prescripcion de mi médico tratante y mi estado de salud. Comprendo
y acepto el alcance y los riesgos justificados de la posible prevision que conlleva la toma del medicamento indicado.

FIRMA DEL PACIENTE? ACLARACION? TIPO Y N° DE DOCUMENTO?
FIRMA DEL MéDICD TRATANTE ACLARACION SELLO DEL PROFESIONAL
NOTA

En caso de ser menor de 21 afios o encontrarse incapacitado para filmar, deber hacerlo un familiar a cargo.
2En el caso de patologias protegidas por Normas de Confidencialidad, colocar Codificacion Internacional.
?No completar en el caso de patolegias protegidas por Normas de Confidencialidad.
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