	

Manual de Procedimientos Fondo Solidario
Anexo II
Formulario E: Formulario para Prescripción Oncológica Inicial
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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.	Fecha Diagnóstico
	Haga clic aquí para escribir una fecha.
	Estadio Inicial
	Haga clic aquí para escribir texto.	Estadio Actual
	Haga clic aquí para escribir texto.
	Localizaciones Secundarias
(si corresponde)
	Haga clic aquí para escribir texto.



	

Peso
	
Haga clic aquí para escribir texto.
	

Talla
	Haga clic aquí para escribir texto.	

Sup. Coroporal
	Haga clic aquí para escribir texto.
	Performance Clínica
	Haga clic aquí para escribir texto.	Ecog.:
	Haga clic aquí para escribir texto.
	Tratamientos Previos
	
Sí☐               No    ☐

	Fecha Hormonoterapia
	Haga clic aquí para escribir una fecha.
	Fecha Inmunoterapia
	Haga clic aquí para escribir una fecha.
	Fecha Quimioterapia
	Haga clic aquí para escribir una fecha.
	Fecha Radioterapia
	Haga clic aquí para escribir una fecha.
	Cirugía
	Haga clic aquí para escribir una fecha.
	Intervalo libre de enfermedad
	Sí      ☐   No    ☐
	Duración
	Haga clic aquí para escribir texto.
	Plan  Terapéutico por Genéricos





	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.
	Carácter
	Adyuvante ☐
	Neo-Adyuvante☐

	Paliativo ☐

	Frecuencia Prevista del Tratamiento

	Haga clic aquí para escribir texto.


Importante: Remitir en sobre cerrado o víafax, copia del informe anátomopatológico.


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
	



	2
	Fondo Solidario- Sede Administrativa:  Mendoza 70 (3100) Paraná - Entre Ríos
Tel.: (0343) 422.0091/2197  e-mail: fondo@fsnras.com.ar
Fondo Solidario- Sede Central: Av. Belgrano1235 (C1093AAA)  CABA




image1.jpeg
RED

DE SALUD




