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Informe para auditoria oncolégica ‘ ’[ ” ’
Datos del Afiliado

Apellido: Nombres:

N° de afiliado: N°de DNI:

Edad: Estado Civil:

Domicilio:

Teléfono: Correo electrénico:

Situacién Laboral:

ACTIVO - PARTE MEDICO - JUBILADO - SIN ACTIVIDAD LABORAL PREVIA

Médico oncélogo de cabecera:

Diagnostico:

¢Es paciente del Programa Cuidar? Si NO Ambulatorio - Domicilio

Lugar de la entrevista: Consultorio - Domicilio del Afiliado

Otros Profesionales que intervienen:

Antecedentes Personales:

Antecedentes Familiares:

Alergia a Medicamentos:

Habitos Toxicos:

Intervenciones quirlrgicas:
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Medicacion Cronica:

Estado Fisico:

NORMAL H OBESO H CUSHINGCOIDE H EDEMATIZADO H ADELCAZADO HCAQUECTICO
. . Pérdida

Peso: Kg ’ Talla: cm H LM.C. ’ de Peso

ECOG.: ’ ‘ KARNOFSKY: ’ ‘ Horas en cama:

Alimentacion:

AUTOSUFICIENTE - NOAUTOSUFICIENTE ‘ NORMAL - REDUCIDA - PREFERENCIAL - ESPECIAL
Higiene Vestido
AUTOSUFICIENTE - NO AUTOSUFICIENTE ‘ AUTOSUFICIENTE - NO AUTOSUFICIENTE

Deambulacion:

NORMAL - CON DIFICULTAD - ASISTIDA: (BASTON / ANDADOR / SILLA DE RUEDAS) - IMPOSIBLE

Estado General:

MUY BUENO - BUENO - REGULAR - MALO

Exploracion Fisica:

Piel y Faneras:

Cabezay Cuello:

Aparato Cardiovascular: FC.: T/A: //

Torax, Aparato Respiratorio: FR.: /l

Abdomen:
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Sistema Nervioso:

Examenes Complementarios:

Tratamientos Realizados:

Dolor:

SIN DOLOR ‘ LEVE ‘ MODERADO ‘ MUCHO ‘ INSOPORTABLE

oj[1][2][3]4] 5/[6]|7][8](9][10

Caracteristicas de dolor:

Tratamiento:

Alteraciéndelsuefio: | O || 1|/ 2|/ 3|/ 4| 5|/ 6|/ 7| 8|9 |10
Fatiga: | O || 1|2/ 3|/ 4|/ 5/ 6|/ 7|8|9]||10

Depresion: |0 || 1/(2 3|4/ 5//6/[/78|/9|[10
Ansiedad: | O (| 1/ 23| 4|/ 5//6] 7|8 9|10
Concentraciéon: | O || 1(/2(/ 3| 4| 5//6/ 7| 8/|9 |10
Alteracién Movilidad: | Q || 1[|2 || 3|/ 41|/ 5/ 6|/ 7|/ 8|9 ||10
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Marcar lo que corresponda L (leve) M (moderado) y G (grave)

DISNEA LIMIG ASCITIS LIMl G OSTOMAS LIMl G

TOS LIM|G ULCERAS L|M| G | HERIDASQUIRURG. | LIM|G

CONSTIPACION L M|G ESCARAS LIM|G TRISTEZA L|M|G

DIARREA LM G EDEMAS L|M|G ANSIEDAD LIM|G

PERDIDADEPESO | L/M|G ICTERICIA LIM| G DEPRESION LIM| G
VOMITOS LIMIG PRURITO LIM|G
NAUSEAS LIMIG | proB.ENLABOCA | LIMIG

Familiar respondable
Parentesco:

DNI N° Teléfono:

Familiograma:

Comentarios

Firmay Sello
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