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Formulario de solicitud para medicacidon oncoldgica(Fecha de presentacion................cooeveeerveererenne. )

DATOS DEL AFILIADO

Apellido y Nombre.......ooeeiveneiiece e DOC. N ettt Af N e
Fecha de Nacimiento ... e Edad....cooeveeriene Y= (o JT OO
DOMICHIO.cciieite st Cgo. Postal....cccccceververrennnnn. Localidad.....ccceevevvvereeierincre e
TElEfONO0. .. Tel. alternativo.......cccceeveneennnee. OtrOS. ettt sttt

Fecha de Dco. De la enfermedad.............ccucuuu.... PeSO..cccvnerririinnnes N1 1 - T SUp. COrpa.ccnnnnineninieieenes

RESUIMEN DE HC......o ettt ettt st ettt et st b e st sae e es et satest e euses saeeoseennte sheeasaeases saeeaeeensesabesateesses sbeanseennesnsseennensns
SE EFECTUO CIRUGIA SI O no O

O DSEIVACIONES. ... cueeieeiiet ettt sttt e sea e et eae st she s e sea st b et e ses e e b e s e sea e e R s e ses e e e b eh e aes e sen e e b b eae st eesene
RECIBE/RECIBIO RADIOTERAPIA SI NO D D

DESCRIPCION: (Tip0/SeSioNes/dOSiS, FESPUESLA).....c.ccerireereerereeereeerereaeeteeetesete st aesassesesessesassasessssessssesessasessnsesensasessnsesenses
RECIBIO TRATAMIENTO HORMONOTERAPICO  SI O NO O

RS PUBSTA. .. ittt ettt et sttt ettt st te e ste e te et e st ee s sheee s ae e eb e saeaea ebeeea e e b aee St tes eaeeea e ebben saeaeneeeseeenres st aenereenaaeesanres

RECIBIO TRATAMIENTO QUIMIOTERAPICO PREVIAMENTE  SI [ NOo [O
(DT o <= T U LY T - 13RO
EVOIUCION Y RESPUESTA......cueeiieietiiteeetecte st st ete v et ete e steste st e es et aes e et esesbe st sae e sessastesaesessersare st seesessansasaesaesarsansarestestenernansans

PLAN QUIMIOTERAPICO: (Drogas)

DROGA DOSIS

Nojun[hlwW[(N|EF

DATOS DEL MEDICO PRESCRIPTOR:
NOMDBIre Y APellido....e ettt st st st s Mat.N e

(D10 30111 o TS =] PR

FIRMA'Y SELLO

ESTE FORMULARIO DEBE SER LLENADO POR EL MEDICO PRESCRIPTOR
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NOTA:
Se debe adjuntar a la presente solicitud:

1- Fotocopia de protocolo de Anatomia Patoldgica con tipificacion tumoral y estratificacion.

2- Fotocopia de protocolo de cirugia (si se efectud).
3- Estudios complementarios, con imagenes que demuestren la extension.
4- En caso de cambio de esquema terapéutico, se debe llenar nuevamente el presente

formulario, con estudios complementarios actualizados y RHC que justifique el cambio.
5- Adjuntar recetas con las drogas solicitadas por el médico.

RE RUEGA LLENAR EL PRESENTE FORMULARIO CON LETRA CLARA PARA SU FACIL LECTURA.

Av. De Mayo 743- ( B 1704 BUH) RAMOS ME]JIA- Pcia. De BS. AS. Tel/fax 4464-2900/2904Pdgina 2



