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PRESENTACIÓN AL SISTEMA DE ENFERMEDADES
CRÓNICAS ONCOLOGICOS (FICHA DE TRATAMIENTO)

NO¿Con internación? SI

Teléfono Email

Cantidad total de ciclos / meses Intervalos / interciclosN° de ciclo actual

Plan de tratamiento diagramado

Acompañar primera vez con fotocopia de informe

Acompañar formulario con receta original

Diagnóstico Principal

..............................................................................................................  Estadio: .......................................

Resumen de datos clínicos positivos del paciente

..................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................... 

Diagnóstico anatomopatológico

..................................................................................................................................................................... 

Firma y sello del profesional tratante
.........................................................

Firma y sello del profesional Auditor Médico
.........................................................

Diatos de la institución y médico tratante

Institución solicitante Domicilio

Apellido Nombre

Especialidad Matrícula Teléfono

Peso Kg. cm. m2Altura Sup. corporal

Listado y cantidad de drogas a suministrar en cada ciclo de tratamiento 

Dosis mg. x m2 x cicloMonodroga en su nombre genérico y mg. por frasco Cantidad de frascos


