FORMULARIO-GMP-0004/23 FRENTE

Experiencia y Solidaridad

Ficha Clinica Solicitud de Medicamentos A‘ - ,' p.' "0
onCO’O,giCOS y onCOhematO’égiCOS OBRA SOCIAL PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE

Gerencia de Prestaciones Sanitarias

Para ser completado por el dfiliado (en letra clara y legible)

CenAtal Benef.(CAB) Fecha [ Expediente N°
Nombre y Apellidos M[

Teléfonoi ‘| Tipo y N° Documento |,

.

Centro Prestador

Firma y Sello
del Responsable

Para ser completado por el Profesional Actuante (en letra clara y legible)

Centro Prestador Teléfono l

Domicilio ..o Email e
Diagnéstico (OMS) ... Fecha del diagnostico [ l
Estadio Inicial ... Estadio ACtual ..................oooomooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee
Locdlizacion fes Secundaria (si correSPONAE) ... oo

Tratamiento Solicitado:

Dosis/Unidad o Concentracion Via de administracion } Intervalo de Administracion JCantidad de dias/Ciclo|

Numero de ciclos actuales Numero de ciclos programados Intervalo entre ciclos

7 7

Material Descartable

Cantidad Diarc




FORMULARIO-GMP-0004/23 DORSO

Experiencia y Solidaridad

; inica Solici - Ve Ye 17
Ficha (,:h.mca Solicitud de M(fd:.camentos iy ’"0
onCO’Og'COS y onCOhematO’og,COS OBRA SOCIAL PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE

Gerencia de Prestaciones Sanitarias

Nombre y Apellidos N° Aﬂliado[ l

Tratamiento

Objetivo del tratamiento

Concamitante ¢/ Radioterapia| | _Adyuvante o Complementario[ | Curativo[ | Paliativol |
L1 L | I -

Tratamiento previos recibidos, aclarando la cantidad de ciclos o aplicaciones, y la fecha de culminacién de cada uno (si corresponde)

Performance clinica
Breve resefia del estado clinico actual del paciente que posibilita el tratamiento requerido:

Ecog Karnofsky

Exdmenes Complementarios

En caso de iniciacién de tratamientos adjuntar a la presente ficha fotocopia del informe anatomopatoldgico, marcadores tumorales
(si corresponde), informes de diagnéstico por imdagenes, examen hematoldgico y todo otro examen que usted considere indispensable
para la toma de decisiones terapéuticas ylo fundamentacion del requerimiento realizado.

En caso de Progresion de la enfermedad
Elementos clinicos de progresion

Diagnéstico por Imdgenes
Situacién actual

Esquema Antiemético

Dosis/Unidad o Concentracién _JCantided de dias/Cic

Antieméticos utilizados anteriorment y efectos adversos observados (si corresponde):

En todos los casos sefialar datos de significacion y adjuntar fotocopia de los informes correspondientes.

Firma y Sello
del Profesional actuante
l
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