
DATOS DEL MÉDICO/A TRATANTE

Apelido/s y nombre/s:
Matrícula Nacional: Localidad:
Matrícula Provincial: Provincia:
Teléfono de contacto:                                                                Correo electrónico:
Lugar: Fecha:

ESQUEMA TERAPÉUTICO (completar por ciclo si es diferente)

DIAGNÓSTICO

PATOLOGÍAS ONCOLÓGICAS

DATOS DE FILIACIÓN

EMPADRONAMIENTO PROGRAMA DE 

CONTINUIDAD DEL TRATAMIENTO

Apellido/s y nombre/s:

Edad:

DNI - LE - LC:

Número de afiliado/a:

Domicilio:

Localidad:

Teléfono celular:

Correo electrónico personal:

Fecha de nacimiento: Género:

CUIL/CUIT:

Seccional:

Provincia:

Teléfono fijo:

Diagnóstico oncológico:

DATOS ANTROPOMÉTRICOS Peso actual:               kg Talla:               cm SC:                      m2 IMC:                     kg /m2 

Obra Social del Personal de Entidades Deportivas y Civiles | Registro Nacional de las Obras Sociales N°1-0600-5 (salud)
Alberti 646 (C1223AAD) Ciudad Autónoma de Buenos Aires  | 0800 345 6773 | info@ospedyc.org.ar  |  www.ospedyc.org.ar 

Fármaco (DCI) Presentación Dosis (mg /m2) Fecha de aplicación Intervalo N˚ de ciclo actual

Firma y sello médico/a tratante Firma del beneficiario/a-madre-padre-tutor/a
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Declaro bajo juramento la veracidad de los datos consignados


