= OSDIPP

FORMULARIO DE PRESCRIPCION ONCOLOGICA (F.P.0)
1lera. VEZ / NUEVO TRATAMIENTO

Apellido y Nombre:

Edad:

Sexo

Delegacion / Localidad

Nro. Credencial

Diagnéstico: OMS

Fecha Diagnéstico: Estado Inicial:

(Enviar via fax, fotocopia de informe anatomo patol6gico)

Estadio Actual:

Localizacidn/es 22/s (si corresponde)

Peso:

Talla: Sup. Corporal:

Perf. Clinica: ECOG/Karnofsky

Terapia/s previa/s:

Presentacion

Cirugia Si No Fecha y Descripcién:
Quimioterapia Si No Fecha/s Esquema:
Hormonoterapia Si No Fecha/s Droga/s:
inmunoterapia Si No Fecha/s Droga/s:
Radioterapia Si No Fecha/s, dosis y campo/s
Intervalo libre de enfermedad No Si Duracién:
Esquema Terapéutico Solicitado:
Caracter: Ayudante Neo-Ayudante Paliativo Ciclo Nro.:
Medicamentos por DCI Cant.
(Denominacion Comun Internacional) Dosis: mg/m2 Dias Requerida Frecuencia

| Fecha dltimo tratamiento:

| Fecha probable proximo tratamiento:

Firmay Sello del Médico Tratante

/

/

Fecha de Prescripcion

N° de contacto telefénico del Médico:




