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PROVISION DE MEDICACION ONCOLOGICA SIN CARGO
FARMACIA DE LA OBRA SOCIAL DEL PODER JUDICIAL DE LA NACION

NOMBRE/S Y APELLIDO: ...ttt s es s sttt s 1 2 40 41888k es sttt
AFILIADO N®: .o A TELEFONO: ... MAIL: .
Sexo: Edad: ... Altura: ... Peso: Sup. Corporal: ...,
Diag. OMS: .....covviieiiiiiiiieea Histopatologia: .........ccccvirieniniccinae De fecha: ..ooovevveieeceeceeee
Estadio Inicial: ........ccccoocrevverenenn. Estado Actual: ......ccoovveveirinne. Localizaciones 2rias: .......cccooeeevveveercersneceenns
MEtodos de EStadifiCaCION: ...........c..cuiiiiieiiiei et e e e

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO (drogas, dosis/m?, dias y frecuencia de repeticidn de ciclo):

Cantidad de ciclos planeados: ............ccccveeueeceieeceeeceieeee e

Neoadyuvante |:| Avanzado D Adyuvante |:| Ciclo n® I:I Inicio de Protocolo I:l

Continuacién I:I Cambio de esquema debido a proa I:I Tox |:| OtrO: e

DROGA . Dosis diaria | Dosis Total
(Nombre Genérico) mg/U.l. Liof./Soluc. | Comp/Cpas mg/m? (del ciclo)

Fecha de inicio del ciclo que se prescriba: .......... YA Y
N° de Prestador: .......c.cccoceovneeencnnae Firmay Sello del Oncdlogo/Oncohematologo: .......ooevvvececiieeiie e
Lugar de AtenciOn: ..........ccoovvviviveeeeccere e TEIEFONO: ..o e

AULOTIZAAO PO ot e e

Firma y Sello Médico/a Auditor/a



