“
IOSFA

Instituto de Obra Social de las
Fuerzas Armadas y de Seguridad

PRESCRIPCION ONCOLOGICA Y ONCOHEMATOLOGIA

Datos del paciente

| Apellido y nombre

| Tipoy N° Doc N° IOSFA | Edad | Sexo | Altura | Peso
| Calle IN° | Piso | Dpto.
| Localidad | Provincia | C.P.

| Tel. | Celular | E-mail

] Delegacion \ Institucion en la que es asistido

Datos del profesional

| Apellido y nombre

| Tipoy N° Doc | M.N. | M.P.

| Calle N° | Piso | Dpto.
| Localidad | Provincia | C.P.

| Tel. de contacto | E-mail

| Especialidad | Institucion

Descripcion del tratamiento

] Diagnostico histopatoléogico (Codigo OMS)

|

| Fecha diagnéstico | N° Protocolo (biopsia)
] Patélogo firmante (enviar adjunto copia del informe anatomopatoldgico)
| Estadio inicial | Estadio actual

] Localizacion/es secundaria/s (si corresponde)

| Peso | Talla | Sup. corporal
| Perfomance clinica | ECOG | KARNOFSKY
| Tratamiento/s previo/s No ] sid

| Hormonoterapia | Fecha
| Inmunoterapia | Fecha
| Quimioterapia | Fecha
| Radioterapia | Fecha

| Intervalo libre de enfermedad NO [ Si [ | Duracién
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Plan terapéutico por genéricos (Principio activo)

Drogas Dosis: mg/m2 Dias Frecuencia
] Fecha ultimo tratamiento \ Fecha probable proximo tratamiento
] Caracter Ayuvante [] Neo-Ayuvante [] Paliativo []
| Frecuencia

ASIMISMO, DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA INFORMACION CONSIGNADA ES VERDADERA Y RESPONDE A
DATOS REALES DE PACIENTES, ASUMIENDO PLENA RESPONSABILIDAD POR LA VERACIDAD DE LOS DATOS QUE
SE SUMINISTRAN. LA PRESENTE SE SUSCRIBE EN CARACTER DE DECLARACION JURADA Y EN CUMPLIMIENTO
DE LA LEGISLACION VIGENTE.

| En la ciudad de el dia de de 20
Firma y sello del Médico Tratante Fecha de prescripcion
| Agregados

Firma y sello del Médico Auditor Firma y sello del Delegado
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