EMPADRONAMIENTO PROGRAMA DE

OSPEDYC

La Obra Social de UTEDYC

PATOLOGIAS ONCOLOGICAS

Se

INICIO DEL TRATAMIENTO  ________ Lo .. L. INICIO DE NUEVO ESQUEMA _____ __ VA /.
DATOS DE FILIACION
Apellido/s y nombre/s: _ _ _ o
Edad: _ ____ _ ____ o ______ Fecha de nacimiento: _ _ _ _ __ _ _ _ ___ ___________._ Género: _ __ _ __ _____________.
DNI-LE-LC: _ o ____. CUIL/CUIT: _ oo __
Numero de afiliado/a: - _ _ _ - _ _ _ _ _ o _________ Seccional: - - _ _ _ o ______
Domicilio: — o
Localidad: - - - - - o ____. Provincia: - - - o oo __
Teléfono celular: - - - - ____ Teléfono fijo: - - o - o .
Correo electronico personal: — - - - - - o o
DIAGNOSTICO
Diagndstico oncolégico: - _ _ _ o ____ Estado incial
""""""""""""""""""""""""""""""""""" | Il 1l v
Tipo histologico: _ _ _ _ _ . O O O O
_______________________________________________________________ T: N: M:
Territorios comprometidos (1): — - - - - - o o
Métodos de estadificacion (2): (] Ecograffa (J Medicina nuclear () Radiografia (J PET/TC TC

(J RMN () Marcadores tumorales  (J Otros _ - - - o _____
RESUMEN DE HC (datos clinicos actualizados)
JUSTIFICACION DEL TRATAMIENTO SOLICITADO (1)
DATOS ANTROPOMETRICOS Peso actual: _ _ _ __ kg Talla: - ___ cm IMC:_ _ _____. kg /m2 SCi________ m2
ESTADO FUNCIONAL DEL/A PACIENTE
Deterioro cognitivo No () sSi(])
Insuficiencia respiratoria No (J  Si(J CFR: - e ___.
Insuficiencia cardiaca No () si(])
Insuficiencia renal crénica No () si(])
Hepatopatias No (J Si(JCudl/es: - _ _ o o __
() Ambulante () Semi ambulante (] No ambulante
ESQUEMA TERAPEUTICO (completar por ciclo si es diferente)
Farmaco (DCI) Presentaciéon |Dosis (mg /m2) Fecha de aplicacion Intervalo N° de ciclo actual
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DURACION DEL TRATAMIENTO ACTUAL () meses N° total deciclos: _ _ _________
TERAPIA/S PREVIA/S (1)
Terapias Fecha Descripcion
Grugla . NeD SO 4 A
Quimioterapia No () si(J / /
Hormonoterapia No (J siJ / /
Inmunoterapia No (J si(J) / /
Radioterapia No () si(]) / /
TSR No (J si(J / /
Trasplante No () si(]) / /
Intervalo libre de enfermedad No(J si(J) / /
ESQUEMA PREVIO Y FECHA DEL ULTIMO CICLO (2)
RESPUESTA AL TRATAMIENTO (2)
EFECTOS ADVERSOS GRADO 3 Y 4 AL TRATAMIENTO (1/4) FECHA
U (R A Lo __
U RN A Lo __
USRI (SRR USRI Lo ___
USRS ISR A Lo
CAUSAS DE SUSPESION DEL ULTIMO TRATAMIENTO (1) FECHA
SRR (SRR USRI Lo ____
SRR (SRERERIRIRR SURIRIRI Lo ____
ULTIMA PROGRESION/ RECAIDA Fecha: - __ _ ________ DURACION DEL TRATAMIENTO LIBRE DE PROGRESION _ _ ____ __ meses
DATOS DEL MEDICO/A TRATANTE
Apelido/s y nombre/s: _ _ _ el
Matricula Nacional: _ _ _ _ _ _ _ e Localidad: _ _ _ _ _ _ ____ ____________
Matricula Provincial: _ _ _ oo . Provincia: - - _ - _ _ _ _ _ _ _ _ __ _________
Teléfono de contacto: _ _ _ _ _ _ _ __ ________________ Correo electronico: _ _ _ _ e
Lugar: _ - o il Fecha: - _ __ _ _ _ ___ _ ______________
Declaro bajo juramento la veracidad de los datos consignados
Firma y sello médico/a tratante Firma del beneficiario/a-madre-padre-tutor/a

(1) Completar cuando se trate de Inicio de Nuevo Esquema.

(2) Adjuntar los informes de los estudios de diagndstico de estadificacion.

(3) Corresponde desde la fecha de inicio del esquema hasta la fecha actual.

(4) Completar cuando se trate de Inicio de Nuevo Esquema o Continuidad de Tratamiento Suspendido.
TSR - Tratamiento Sustitutivo Renal (Didlisis / Hemodialisis).
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