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Oncologicas
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SOLICITUD DE MEDICAMENTOS ONcoLOGICcOS. ADMISION

Nombre y Apellido
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Localidad:......coccvvrrnerinnriniiiiiiriienirencreneennn Provincia:
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Fecha de Diagnostico............... Y A Y R . TNM: T.......N.......M......ESTADIO..................
Anatomia Patologica:

(aclarar metodo de diagnostico Sup. Corporal'm2
si corresponde por tipo de patologia)

STATUS CLINICO (ECOG) |0 1 2 3 Peso:.............kg/Talla...............cm

TRATAMIENTOS PREVIOS
CIRUGIA de tumor primario: ......Sl....... NO......Especificari.......cceccun..

N2 de ganglios resecados:.............couvee......N2 de ganglios comprometidos:.........cceeeveerennenne Fecha: .veef oS
CIRUGIA de la/s Metastasisiems- Sl N O ESPECIICAR s n s nrarnml CENAY.  smmrnlsrarsl sosas

RADIOTERAPIA: a- Tumor primario.......Sl.......NO b- Metastasis:......SI.......NO Localizacion:.........ccevevrerirreerirenrenns
TRATAMIENTOS SISTEMICOS.......Sl.......NO
HORMONOTERAPIA: Tipo:............ Adyuvante............AVANZAUA - DIOB@ . .ccciiuiiiiiiiiiiiiiieiiiiiaeseiiesssbeaesssibeasssesesssabeaesasanes

QUIMIOTERAPIA: Tipo............. Neoadyuvante...........Adyuvante............AVaNZada - DrO8ai......cccccsvriverrirrrvrrrmrereesrrrerserssnnes
BIOLOGICOS:

Terapias Blanco Especificar cualissmsmnsmrmmmammssmnmmms s e s Fecha: oo
Inmunoterapia Especificar CUali ..o Fecha:

TRATAMIENTO A REALIZAR | 1) Tipo Adyuvante: ......Sl.......NO
ESQUEMA DE TRATAMIENTO SOLICITADO

Neoadyuvante: ......5l....... NO
Avanzado: ......Sl......NO - N2 de Linea:......19....... 29 3¢

Esquema de tratamiento: INTERVALO DE CICLO: C/............... pias. CICLOS PROGRAMADOS:

DROGA (letra imprenta mayuscula) DOSIS (mg/m2) Dias Dosis total por dia[mg;’mZJ

ENFERMEDAD AVANZADA: Indigue sitios de Mtts. a valores y metodo. (Recuerde adjuntar fotocopia de estudios de valoracion)
HIGADO............PULMON............GANGLIOS............SNC:........... OSEA............ DERMICAS............OTROS:

TAC............RMN............CENTELLO............BIOQUIMICO............ EXAMEN FISICO............ QTROS:

Lugar y Fecha:.....cccccvviviiiicinciiiiiieisiiiinesnnnnensnCONtACto Institucional: TELFAX: oo

FIRMA'Y SELLO DEL MEDICO ESPECIALISTA FIRMA Y SELLO DEL DIRECTOR MEDICO O RESPONSABLE DE FILIAL



