FORMULARIO SOLICITUD DE MEDICACION ONCOLOGICA

(Para ser completado por el médico en letra imprenta y legible)

El formulario de solicitud de Medicacién Oncoldgica debe ser completado con cada solicitud de Medicacién Oncoldgica.
Si fuera el inicio del tratamiento o una modificacién del mismo, por favor complete ademas la Historia Clinica Oncoldgica.

D.N.| del Afiliado:

Apellido y Nombre:

Domicilio Entrega Mediacion:

Localidad: Provincia: Teléfono:

Datos del afiliado

Apellido y Nombre:

Teléfono: Mail:
Diagndstico Oncoldgico: Estadio Actual de la Enfermedad:
Edad: Peso: Altura: ___ Sup.Corporal(m?): ____ Performance Status (ECOG):

Tratamiento Propuesto:

Tipo de tratamiento: |:| Neoadyuvancia |:| Adyuvancia |:| Enfermedad avanzada N° linea:

Fecha de inicio del tratamiento: Ciclos estimados: Ciclos realizados:

Toxicidad grado IlI-1V durante el ciclo anterior |:| Si |:| No

(si contesto “Si” describa la toxicidad y el grado segun el CTC v3.0):

Drogras solicitadas (adjuntar ademas la prescripcidn en el recetario del médico solicitando las drogas por su denominacién comun)
internacional - DCI - o nombre genérico; presentacion y cantidad requerida para cada ciclo)

Cantidad de dias

(dias del ciclo) el ()

Droga Dosis/m?2 Dosis diaria (mg)

Ol |(NMNWIN|=

Método de evaluacion del tratamiento I:l Marcador |:| TAC |:| Ecografia |:| RMN |:| Otro (especifique):

Fecha/s propuesta/s de evaluacién del Fecha/s propuesta/s de evaluacion del

tratamiento indicado tratamiento indicado

Respuesta al tratamiento
|:| Respuesta completa I:] Respuesta parcial |:| Enfermedad estable El Progresion EI No evaluable (explique)

Fecha Firma y Sello del Profesional

PO oam
GEA oir Geamovilcom



