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FORMULARIO DE REALIZACION DE TRATAMIENTO LASER CO2
PARA CANCER DE OROFARINGE, HIPOFARINGE Y LARINGE

Nombre del paciente C.l.

Centro donde se realiza procedimiento:

Fecha de realizacion: [/ [/

MEDICO RESPONSABLE

N’ de caja profesional Nombre Firma

DATOS DEL PROCEDIMIENTO

Inicio de procedimiento: Fecha: _ [/ [ Hora:

Fin de procedimiento: Fecha: ) Hora: .

Anestesia: 0 General O Local potenciada

COMPLICACIONES

¢ Tuvo complicaciones?: ONo 0OSi Fecha: I

e Complicaciones quirargicas O No 0OSi Especifique

e Complicaciones Médicas: ONo 0OSi
- Cardiovasculares: ONo [0OSi Cualles?: OHTA 0O Arritmia O Otras

- Otras ONo 0OSi Especifique

DATOS DE EGRESO DEL CENTRO

Fechadeegreso: _/ [ Estado al alta: O Vivo O Fallecido

Destino: 0 Institucién de origen O Otro. Especifique

Nivel de atencion: OCTlI 0OCI 0O Sala
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Consideraciones que juzgue relevantes:

ADJUNTAR:
e Resumen de egreso de centro
e Informe de anatomia patoldgica, endoscopia, tomografia, resonancia, PET.
¢ Informe/descripcion de procedimiento (detallando procedimiento, eventuales complicaciones)
L)

Registro de hoja anestésica durante procedimiento.



