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SOLICITUD TRATAMIENTO ONCOLOGICO

DATOS DEL AFILIADO:

Ne de Afiliado: Fecha de Nacimiento:

Apellido y Nombre: DNI:

Domicilio:

Localidad: Provincia:

Tel. de Contacto: Email:

Diagnostico:

Estadificacion actual: El: Ell: Elll: EIV: A: B: C: T: N: M:
Altura: ____ Peso: Sup. Corporal:

Escala de Karnofsky (PS): 0: 1: 2: 3: >4:

Tumor primario: NO O Sl O

Recaida/RecidivaNO O | O Fecha de diagnéstico inicial:

En progresién ONO O SI Local A distancia Fecha de aparicion:

Estudios confirmatorios de estadio actual: Biopsia Imagenes Otros:

Fecha de aparicion:

Estudios especificos realizados para: Tipificacion de tumor Tipo de tratamiento solicitado

Detallar:

TERAPIAS PREVIAS

Cirugia O NO O SI Tipo y Fecha:

Quimioterapia O NO O SI  Fecha: Esquema de 1e linea 2% linea Otros

Droga/dosis y

cantidad de ciclos:

Hormonoterapia ONO O | Fecha: Descripcion:
Radioterapi O NO O SI  Fecha: Descripcién:
Trasplante de Médula Osea O NO O SI  Fecha: Descripcion:

Respuesta a tratamiento anterior/motivo de interrupcion:
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Droga Dosis mg/m2 Fecha de aplicacion Intervalo Nro. De ciclos

Fecha de préximo tratamiento:

Esquemas alternativos:

Justificativo del tratamiento solicitado:

No poseo ningtin conflicto de intereses vinculado a la prescripcion actual.

Medife se reserva el derecho de autorizacion de medicamentos en fase 11/Off label entendiendo que los mismos

aun no tienen probada calidad, eficacia y seguridad, siendo la responsabilidad exclusiva del médico tratante.

Aclaraciones: Para poder evaluar el pedido de tratamiento, Auditoria Médica requiere que la presente Planilla se encuentre
completa en su totalidad y se acompafie de copia de los informes de los estudios respaldatorios que acreditan el estado actual
y confirman el diagndstico. La falta de cualquiera de los mismos genera demoras innecesarias que atentan contra el bienestar

del paciente.

Tel. de Contacto del médico:

Email:

Fecha Firma y Sello del Profesional
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