@ ]ERARQUICOS Solicitud de Protocolo oncolégico

DATOS DEL SOCIO

Apellido y Nombre/s: Edad: Peso: Talla: Sup. Corporal:

N° de Socio: Fecha de inicio de enfermedad: / /

Diagnéstico principal (Adjuntar informe de anatomia patoldgica):

Diagnéstico Histopatolégico TNM/Estado Inicial:

Status Clinico (Ecog): OI:' lI:' ZD 3|:| 4|:|

Tratamiento en inicioD Renovacion I:’ Cambio por progresion D Cambio por toxicidad D

Sitiodemetéstasis:Hfgadol:l PulménD GanglionarD OseoD SerosaD Otros(gCuéI?)D AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA

RESUMEN HISTORIA CLiNICA

ESQUEMA DE TRATAMIENTO SOLICITADO (ADJUNTAR PRESCRIPCION MEDICA)

A- Nombre de la droga a utilizar B- Dosis en M2 de Sup. Corp. C- Dias de Aplicacién
1 / /
2 / /
3 / /
4 / /
5 / /
6 / /

INTERVALO ENTRE CICLOS/DiAS CON INTERNACION / SIN INTERNACION

ELEMENTOS DE VALORACION DE LA ENFERMEDAD (DOCUMENTAR C/COPIA DE INFORME)

CANT. DE CICLOS/ MESES PROGRAMADOS

Examen Fisico: Si D No I:’ RX: Si I:’ No I:’ Ecografia: Si D No D Centello: Si D No D
Tac: si [ no [ RMN: si L] No [ sa: si [ o [ ca12s: si L] o[
Cal5.3: Si I:’ No D Cal9.9: Si D No I:’ CEA: Si I:’ No D Anat. Pat.: Si I:’ No D
Otros:

Este formulario debe ser remitido a través de la APP JERI:\RQUICOS MOVIL o el sitio exclusivo para socios MI JS.
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@ ]ERARQUICOS Solicitud de Protocolo oncolégico

TRATAMIENTOS PREVIOS REALIZADOS

I:' Quimioterapia Inicio: Finalizacion: Respuesta:

Toxicidad/Tipo: Adjuvante: Neoadjuvante: Avanzado: N° Linea:
I:' Inmunoterapia Inicio: Finalizacion: Respuesta:

Toxicidad/Tipo: Adjuvante: Neoadjuvante: Avanzado: N° Linea:

Otros tratamientos previos realizados:

DATOS DEL MEDICO TRATANTE

Apellido y Nombre/s: Matricula:

Tel. Laboral: Tel. Cel.: E-Mail:

Especialidad:

FIRMA CONSENTIMIENTO DEL SOCIO FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE LUGAR Y FECHA

Este formulario debe ser remitido a través de la APP JERI:\RQUICOS MOVIL o el sitio exclusivo para socios MI JS.
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