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Oncologicas

SOLICITUD DE MEDICAMENTOS ONCOLOGICOS. RENOVACION

| Nombre y Apelido - FechaNac. / [/
DNIN® N ~ Profeson " sexoo. M F Edad

DU[I‘HlCIHD. o R N - ) - - Tei— N

Localidad o ~ Provincia Pais

Instituct an“mspna

' Diagnostico - -
| Motivo de Renovacion.  Continua con esquema;  Cambio de tratamiento: a-  Toxicidad, b-  Progresion
[Si corresponde: Fecha de progresion o recaida. / [/ Biopsia: si  no; Sitio de progresién:.......................
| Receptores: RE RP: HER 2/neu; Kras, EGFR: Otros:
| Observaciones - '
'Performance Status actual |0 [1 [2 |3 [ Sup.Corporal: | Peso: Talla:
. g Adyuvante
Tratamiento a realizar : L
Esquema de tratamiento solicitado o o
9 Avanzado: | N° Linea 19 .28 3
I Continuidad de tratamiento
: i ; ,
Interyale Clsssisss dias N° ciclos Realizados:
N° ciclos Programados:
Oroga Dosis mg/ m2 dias Dosis total por dia

=

4-

5-

B-

10-

Luego de 3 ciclos de tratamiento en enfermedad avanzada se dgbe completar valoraclén de respuesta
Mtts. a Valarar y método, (recuerde adjuntar fotocapia de estudios de valoracién)

Higado; Pulmén; Ganglios, SNC, Oseo; Medula Osea; Dénmcas{[?anes_blandas;
Otros especificar............. : : £ ! _

| TAC. RMN; Centello; Bloqwmlco Ecograﬂa.

i Otro espemftcar

" P/ continuidad de tratamiento: Valoracion de respuesta: E. E_g._ta_able / RTA Parcial /|  RTA Completa
Lugar y fecha Tel. {

| Fax

Firma y sello del médico especialista

Firma y sello del director médico de la institucion o responsable de |a filial




