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*NOTA

DEBEN
COMPLETARSE
TODOS LOS DATOS
PARA SU DEBIDA
EVALUACION O
SERA DEVUELTA

EDIFICIO
XELTAHUINA

SALTA 877 (P.BAJA)
CIUDAD- MENDOZA
T.E. 261-3480438

(C OSEP

Paciente: Edad:
Nro. Afiliado: Carnet (4 dlt. digitos):
DNI: Departamento:
Teléfono:

Mail:

TALLACM: PESO KG: SUP.CORPORAL M2:
DIAGNOSTICO/HISTOLOGIA

I.H.Q./BIOMARCADORES

T N: M: ESTADIO: PS. (ECOQG):

CENTRO DONDE SE ATIENDE:

*ESQUEMA SOLICITADO Y CICLOS PROGRAMADOS:

NEOADYUVANCIA: ()

apvuvancia: ()

AVANZADO (HASTA PROGRESION O TOXICIDAD) (MARCAR CON “x”) D

N
N° MONODROGA

DIAS DOSIS

(MG./KG. O MG./M2)

DOSIS
CALCULADA (MG.)

10




° P4 4 ‘
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* EVALUACION PROGRAMA CUIDAR (MARCAR CON“x”) si(_) No ()
“VALORACION PARA TRATAMIENTO DEALTOCOSTO  si(_ ) No ()

*RESUMEN LEGIBLE QUEJUSTIFIQUE LA IN DICACION :
*NOTA 4 N
DEBEN
COMPLETARSE
TODOS LOS DATOS
PARA SU DEBIDA
EVALUACION O

SERA DEVUELTA
\_ %
*TRATAMIENTOS PREVIOS (DESCRIPCION):
s B : N
PRACTICA (MAR?;IA/FL\I(E())N o FECHA DESCRIPCION )
Cirugia | si no [
Quimioterapia | si no [ ]
Quimioterapia | si no [ ]
Quimioterapia | si no [ ]
Radioterapia | si no /| ]
Radioterapia | Si no /|
Hormonoterapia | si no /|
Hormonoterapia \Si no L [ )
~
%
FECHA DEL PEDIDO: / /
* AUTORIZACION COMITE DE AUDITORIA ONCOLOGICA
EDIFICIO
XELTAHUINA
SALTA 877 (P. BAJA) AUDITOR:FIRMAY SELLO  AUDITOR:FIRMAYSELLO  AUDITOR:FIRMAYSELLO  AUDITOR: FIRMAY SELLO

CIUDAD-MENDOZA
T.E.261-3480438 FECHA DE AUTORIZACION: / /



