Q. Resumen de Historia plinica
W ENFERMEDADES ONCOLOGICAS

OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DE FARMACIA
R.N.O.S. 1-0740-4

DATOS DEL AFILIADO

DIAGNOSTICO Y ANTECEDENTES

DIAGNOSTICO: - oo
FECHA DE DIAGNOSTICO: ... ... ESTADIO INICIAL: - .
ANTECEDENTES DE LA ENFERMEDAD (INCLUIR FECHA ULTIMA RECAIDA O PROGRESION Y SITIO DE METASTASIS):

ESTADO ACTUAL

PESO: TALLA: __ SUPERFICIE CORPORAL:
ESTADIFICACION: ECOG:
DROGA (Nombre Genérico) DOSIS FECHA RESPUESTA INF. DE SEGURIDAD*

1

2

3

4

5

6

*Informar si existieron efectos adversos, adjuntando documentacion respaldatoria.

TRATAMIENTO INDICADO:
DROGA/S (CON DOSIS Y FRECUENCIA):

e Adyuvancia-neoadyuvancia: []

e Primera linea estadio avanzado: []

ESTRATEGIA-LINEA TERAPEUTICA:
e Segunda linea estadio avanzado: []

e Tercera linea estadio avanzado: []

FECHA DE INICIO DE TRATAMIENTO:
OBSERVACIONES:

Firma y sello médico tratante __________________________. Fecha: / /
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Q. Resumen de Historia Clinica
W ENFERMEDADES ONCOLOGICAS

OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DE FARMACIA
R.N.O.S. 1-0740-4

Para la cobertura de los medicamentos se requiere presentar la siguiente documentacion:

* Resumen de Historia Clinica para enfermedades oncoldgicas: cada seis meses o ante
cambio de tratamiento.

» Consentimiento informado: al inicio del tratamiento o ante cambio del mismo.

« Solicitud de tratamiento para medicamentos oncolégicos, hematoldgicos y otros: cada seis meses o ante
cambio de tratamiento.

* Prescripcion médica legible confeccionada, firmada y sellada por el médico especialista tratante.

* Anatomia patoldgica.

« Estadificacion.

« Si hubiera realizado: protocolo quirurgico, protocolo de radioterapia y protocolo de quimioterapia
(droga/dosis/ciclos).

* Determinacién de marcadores hormonales o bioquimicos.

» Citometria de flujo, inmunofenotipo y genotipo (si correspondiera).

* Informes de diagnéstico por imagenes (TAC, RMN, centellograma, ecografia).

TODOS LOS CAMPOS DEL FORMULARIO SON OBLIGATORIOS

CORREO ELECTRONICO DEL MEDICO:
TELEFONO:

Firma y sello médico tratante _______________________________.__. Matricula n®: - ... Fecha: / /
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