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SEGURIDAD SOCIAL TRATAMIENTOS ONCOLOGICOS
QUIMIOTERAPIA /HORMONOTERAPIA / INMUNOTERAPIA
(Validez trimestral)

Apellido y Nombres: (1)

N°deAfiliado: (1) ONL: Edad: (1) . ...
DOl O,
DIagNOStiCO: (1) Estadio: (1) ... . T ... T M.

Tipo de Histopatologia: (1)

Paso:(2).............. Talla: (2) ... Superficie Corporal: (2): ...
Esquema Terapéutico: (mg/m2,AUC) (4): N° CAJAS/MES
N° de Ciclo: (1) Adyuvancia Neoadyuvancia
Paliativo Linea de Tratamiento: (1) 10 e
2
L OSSOSO PP PRPORPRPP
O, e
Modelo de valoracion: (2) Examen Fisico
(marcar lo que corresponda) TAC
RNM
Medicina Nuclear
Marcadores Tumorales
Respuesta al tratamiento: (3) . . .
Firmaysello .. .
Teléfono . . .
Fecha: ... .. ..

1) Completar siempre

2) Completar solo al inicio del tratamiento

3) Completar post 2° 0 3° ciclo

4) Completar al inicio del tratamiento o ante modificacion del mismo
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