« @ Caja de
'@ Y Servicios Sociales
~ PROVINCIA DE SANTA CRUZ

FORMULARIO DE PROTOCOLODE AEROBACIéN
DE TRATAMIENTO ANTINEOPLASTICO

Nombre y apellido | Fecha

DNI
Droga genérica mg/m2o Dias de aplicacion Cursos
(con antieméticos) mg/mk planeados

Firmay sello de profesional tratante
Medio de contacto:

Reservado para auditoria CSS

Autorizado Si NO

Justificacion de la negativa:

Firmay sello de profesional auditor
Medio de contacto:
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FORMULARIO DE PROTOCOLODE AEROBACIéN
DE TRATAMIENTO ANTINEOPLASTICO

Nombre y apellido | Fecha
DNI

Completar con letraimprenta clara en tinta azul o negra

Tratamientos previos (quimioterapia, radioterapia u otro)

1ralinea

2dalinea

3ralinea

4talinea

Otro:
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FORMULARIO DE PROTOCOLODE AEROBACIéN
DE TRATAMIENTO ANTINEOPLASTICO

Nombre y apellido | Fecha
DNI

Completar con letraimprenta clara en tinta azul o negra

Numero de afiliacion

Edad Género:
Peso: Altura: SC:
Diagndstico: Estadio actual:

Histologia (adjuntar fotocopia de patologia)

Resumen de Historia Clinica (mencionar datos que permitan determinar

estatus del paciente como factores prondsticos y de respuesta al tratamiento)




