REGISTRO ONCOLOGICO PACIENTES IOSPER

DATOS DEL AFILIADO: Historia clinica Nro.:

Nombre ¥y Apellido: ... Fecha de nacimiento: ...../...../..
N° de afiliado: ... Localidad: ....couneeneeeee e
DOMICIHIO: e Tl ONO: e
Datos del Prescriptor: Teléfono: .......ccoovvveeeenn.n. Correo electroniCo: ....oveeee e
DIAGNOSTICO:
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Estadio: ...covvvveieen, Fecha inicio tratamiento: .............. [, [
Ti..... N M:......... Fecha de Diagnostico: .............. [oiiiiiiininn [oiiiiiiinin.
PROTOCOLO AL QUE INGRESA: (detallar mgrs/m®) N° DE CICLOS PREVISTOS: ..............
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D
PESO: TALLA: SUPERFICIE CORPORAL:

MONODROGA EN MGRS. POR CICLO:

Form 02-747 (Anverso)



NOMBRE DEL PACIENTE: ...t e e e e e e e e e e e e e e e e e s e s e s e e eneeeaaeaeaeeeens
BREVE RESUMEN DE HISTORIA CLINICA: (Adjuntar exdmenes complementarios)

Ainiciar: NEO ADYUVANCIA () ADYUVANCIA () PALIATIVO ()

TRATAMIENTOS PREVIOS:

CIRUGIA: SIINO  Fecha: y— ESQUEMA: ...
QUIMIOTERAPIA: SI/NO Fecha [--=--/ Esquema: ...
RADIOTERAPIA: SI/NO Fecha: [-=---/ Esquema: ...
HORMONOTERAPIA: SI/NO Fecha: [-----/ Esquema: ...

EVALUACION DE RESPUESTA:
Cada 3 ciclos:

Evaluacion por imagenes del sitio metastasico (lesiones target): .........ccooooiriiiiiiciiii e
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FECHA: Firma y Sello del Médico Tratante:
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