SWISS MEDICAL

MEDICINA FPEIVADALA

Nombre y Apellido:

E)octhos QUALITAS

Fecho de nacimiento: ____ /. /

Direccidn: Calle:

Obra Sociﬂi:

Localidad

EF

Teléfono

Médico fratante:
MNombre y Apellida:

ND

Provincio

Piso

___ Afiliado: 800006-

FICHA REGISTRO
PRESCRIP ONCOLOG

_ Sexo:_ Edod:

Dpto.

Direccidn Profesional: Calle:

Hd

Pizo

localidad __

Teléfono
Horarios y dias de atencién:

e —

Provincio___

Dpta,

Matricula profesional

Diagnédstico:

Informe anatomo patolégico:

Especialista en:

— Fecha de diagnéstico: — /1

Estadio inicial: —

Estadio actual:

Localizacién/es (Si coresponde)

Antecedentes oncolégicos: Si Neo (En caso afirmativo especificar)
Peso: Talla: Sup. Corporal: ___ —
Terapias previos
Teropio/s previa/s | Si No ' Fecha Descripcién

Cirugia

| Quimioterapio |

. Hormonoterapia

Inmunoterapia

ey

| Radioterapia |

En caso afimativo de ferapias previos completar Esguemas terapéuticos.

Esquemas terapéuticos previos

| Terapia | Fecha Esquema ' Duracién Observaciones

i |
| |

Fecha; ___/

Firma y sello del Profesional:

SORES - POO033



Esquema terapéutico solicitado:

Caoracter;

Adyuvante:

Neo-Adyuvante:
Paliativo:

Ciclo N

Tratamiento actual / Drogas solicitadas

Fecha: _  /

' i

Droga genérica

Mg.

Frasco amp.

Compri midos

Dosis Mg/M2

Dias

Frecuencia

Fecha probable préximo tratamiento:
Ciclos realizados: et

Fecha Oltimo tratamiento:
Cantidad de ciclos programadaes:

Ambulatorio Mo Si

infernacidn Ma Si Desde el /! /!

Fundamentos médico por cambio de esquema terapéutico:

Fecha: / /
Firma y sello del profesional:

Este protocolo deber ser completade por el Profesional tratante y presentade o Auditoria Médica Swiss Medical para su evaluacién y
posterior envio de medicamentos contra entrega de la receta médica eriginal.



