	

Manual de Procedimientos Fondo Solidario
Anexo II
[bookmark: Oncologica_sucesivas]Formulario F: Formulario para Prescripción Oncológica Inicial(2ª serie y sucesivas)
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	SSS de Origen:

	Haga clic aquí para escribir texto.

	Domicilio / Ciudad / CP:

	Haga clic aquí para escribir texto.

	e-mail:
	Haga clic aquí para escribir texto.	Tel. Fax
	Haga clic aquí para escribir texto.


Datos del Afiliado/Paciente

	Apellido/s:
	Haga clic aquí para escribir texto.


	Nombre/s:

	Haga clic aquí para escribir texto.
	Tipo Documento
	Haga clic aquí para escribir texto.	Nro. Doc.
	Haga clic aquí para escribir texto.

	F. Nacimiento
	Haga clic aquí para escribir una fecha.	Sexo
	Femenino ☐   Masculino ☐

	Nro. Afiliado
	Haga clic aquí para escribir texto.	Edad
	
Haga clic aquí para escribir texto.
	Diagnóstico 
OMS
	Haga clic aquí para escribir texto.
	Diagnóstico Descriptivo
	Haga clic aquí para escribir texto.



	Ciclo Número

	Haga clic aquí para escribir texto.	Sup. Corporal
	Haga clic aquí para escribir texto.
	Performance Clínica
	Haga clic aquí para escribir texto.	Ecog.:
	Haga clic aquí para escribir texto.


	Droga
	Dósis mg/m2
	Días
	Frecuencia

	
Haga clic aquí para escribir texto.
	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.
	
Haga clic aquí para escribir texto.
	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.
	
Haga clic aquí para escribir texto.
	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.
	
Haga clic aquí para escribir texto.
	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.
	
Haga clic aquí para escribir texto.
	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.
	
Haga clic aquí para escribir texto.
	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.
	Haga clic aquí para escribir texto.
Haga clic aquí para escribir texto.
	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.


		
	Fecha último Tratamiento
	Haga clic aquí para escribir una fecha.	Fecha próximo Tratamiento
	Haga clic aquí para escribir una fecha.


Importante: Este formulario se emplea en pacientes que continúan con el mismo esquema terapéutico indicado en el ciclo previo. Si hay cambios de esquema terapéutico, enviar Formulario de Prescripción inicial.







Datos del Médico tratante


	Apellido y Nombre

	Haga clic aquí para escribir texto.
	Tel. y/o Celular

	Haga clic aquí para escribir una fecha.	email
	Haga clic aquí para escribir texto.
	Fecha solicitud / Informe / prescripción

	Haga clic aquí para escribir una fecha.




	
	









	
	
	
	
	

	
	       Firma Médico Tratante
	
	
	Sello
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