
FORMULARIO DE MEDICAMENTOS ONCOLÓGICOS

Firma y Sello del Médico tratante Firma Médico Auditor Fecha de prescripción:

Nombre y Apellido ................................................................................................... Fecha Nac ...............................Sexo: Fem. Masc.

N° de Afiliado ................................................................................... .DNI/LC/LE ..................................................... Edad: ....................................

Domicilio ................................................................................................................................................................ Tel: ...............................................

Provincia ............................................................................... Localidad ...........................................................Fecha..............................................

INFORMACIÓN ANTROPOMÉTRICA

Peso ................................................... Altura ................................................... IMC ...................................................

DIAGNÓSTICO

Fecha y respuesta de tratamiento anterior ..............................................................................................................................................................
Fecha próximo tratamiento: / /

..............................................................................................................................................................................................................................................

RESUMEN HISTORIA CLÍNICA

..............................................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................

TERAPIA/S PREVIAS

Cirugía

Quimioterapia

Hormonoterapia

Medicación

Radioterapia

No

No

No

No

No

Si

Si

Si

Si

Si

Fecha 

Fecha 

Fecha 

Fecha 

Fecha 

/ 

/ 

/ 

/ 

/ 

/

/

/

/

/

Descripción ......................................................................................

Descripción ......................................................................................

Descripción ......................................................................................

Descripción ......................................................................................

Descripción ......................................................................................

 / /

DROGA Dosis mg/m2 Fecha de Aplicación Intervalo N° de Ciclos

DATOS DEL AFILIADO
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