SERVICIO UNIVERSITARIO MEDICO ASISTENCIAL

ﬂ ’ ySUM a SOLICITUD DE

Servicio Universitario Médico Asistencial TRATAMIENTOS ONCOLOGICOS
Obra Social de la UNMDP
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Fecha de nacimiento: ........ d€ .c.ooeeeiieiinnnnnnn..l. de ..o, N2 de Afliado: ...................... [oveeen....
Documento de Identidad (PO Y NUMEIO) c.c....uueeiiiiiiiiiieiie e e e e e e e e e e aeaaeeeeeeesaaannnnnes
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Status clinico (EGCOM): 0[] 1 2 [ 3Qd

Peso: .ccoiiiiie Talla: oo Superficie corporal: ..o
TIPO Y N2 AE PrOtOCOIO: ...ttt e e ettt e e e e e e e e aaeaeeeaseanaannn
Resumen de HisStoria ClINICA: ........eeiiiiiiiiieiee et e e e e e e e e aaeaeeeens

ELEMENTOS DE VALORACION DE LA ENFERMEDAD (marcar lo que corresponda y documentar)

Examen fisico| si |no Rx si|no| Ecografia |si|no| Centello |si|no TAC si|no RMN si|no

PSA sijno] Cal125 |silno] Cal15,3 |silno] Cal19,9 |[si|no CEA si|no| Anat. Pat. |si|no
Otros:

CIRUGIA: Fecha / / Descripcién
RADIOTERAPIA: Fecha finalizacion ......... I i, Dosis total: .................. Localizacion: ........cccccceeeeeee.n.
HORMONOTERAPIA Inicio Finalizacion Tipo Respuesta Toxicidad
]
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QUIMIOTERAPIA Inicio Finalizacién Tipo Respuesta Toxicidad
]
2
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TERAPIAS BLANCO Inicio Finalizacioén Tipo Respuesta Toxicidad
]
2
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Tipo Adyuvante
TRATAMIENTO A REALIZAR (marcar con Neoadyuvante
una X) Avanzado N Linea

LISTADO Y CANTIDAD DE DROGAS A SUMINISTRAR EN CADA CICLO DE TRATAMIENTO
MONODROGA en su nombre genérico y mg. por frasco DOSIS mg. por m2 por ciclo CANTIDAD frascos
1.-

2
3.
4
5

Acompafar formulario con receta original.

IMPORTANTE: cada 3 (tres) ciclos, enviar datos de evolucién y respuesta al tratamiento

ACLARACIONES : ... ...ttt sttt se et e s e s

Lugaryfecha ............................... F,rmayse||ode||\/|ED|CQESPEC|A|_|STA

Datos del MEDICO ESPECIALISTA:

Teléfono de CONSUIONIO: w.....eeveeeeeiiiiiieiiie e

Teléfono particular: ..........ccooociiiiiiiiie e MOVIl: e A, ...

= COMTEO EIBCHONICO: wevreveoeeeeeeeeeee e oo eeeeee
RESERVADO PARA AUDITORIA MEDICA E

NOTA: Los datos deben estar completos y con letra clara legible, lo cual agilizara el tramite, evitando demora.
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