PEO109

j(& ( i A I E O SOLICITUD DE TRATAMIENTO PARA MEDICAMENTOS
ONCOLOGICOS, HEMATOLOGICOS Y OTROS
‘h

N® DE AFILIADO: ..ot FECHA DE NACIMIENTO: ..ooiiiiiiieitee e
NOMBRE Y APELLIDO: ..ot e e SEXO e
DOMICILIO: ittt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e nnn e e e e e e nnnnneeeeeaans I =1 TSRS
DIAGNOSTICO: ottt e s s N° DE CICLO: oot
ALTURA: L. PESO:. i SUPERFICIE CORPORAL:......utiiiiiieciitie e
REESUMEN HISTORIA CLINTCA: .. et itete ettt et et e e e e e e e e e e s ase e e s se e e e e as e e e s ase e e £ R e e e £ e ase e e e se e e e me e e e e R e e e sase e e e amn e e e eane e e sasnnesanneeeenneennnnas

ESTADO FUNCIONAL DEL PACIENTE:

Deterioro Cognitivo: NO

[]

Insuficiencia Respiratoria: NO |:| Sl |:| CF R ettt e n e naee s
[]
[]

Insuficiencia Cardiaca: NO S |:|

Insuficiencia Renal Crénica: NO S |:|

Hepatopatias: NO |:| Sl |:| Y - =Y SRR
Ambulante |:| Semi Ambulante |:| No Ambulante I:I

TERAPIA/S PREVIA/S:

Cirugia NO |:| SI I:l fecha /o DESCIIPCION ..o
Quimioterapia NO |:| SI |:| fecha /o DESCIIPCION .oevevvvreveveeceeee e
Hormonoterapia NO |:| S| |:| fecha /o DESCHPCION ..evevvveteveveececee et
Inmunoterapia NO |:| S I:I fecha /] DESCrIPCION .eeeeeeeeereeeieee e eeeee e eee e eeeneas
Radioterapia NO |:| S| I:l fecha /o DR Ta g o el T ) o YOO
Dialisis NO |:| 5| fecha DESCrIPCION ..ot

FECHA' Y RESPUESTA DE TRATAMIENTO ANTERIOR: ... . it e e e e e s e e e e e e e e e e e mmn e e e e e e amnnn e e e e eennnn e e e e e eennnneeeeean
FECHA PROXIMO TRATAMIENTO: / /

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE FIRMA MEDICO AUDITOR Fecha de prescripcion:  /  /

Sr. Profesional:Esta solicitud debe presentarse en Galeno al inicio del tratamiento, en la revaluacion y ante un cambio de dosis o medicacion.
Recuerde revaluar al paciente al finalizar el 2° o 3° ciclo segun corresponda a la patologia del paciente.




