FONDO NACIONAL
DE RECURSOS Vigencia: Marzo 2025
Medicina Altamente Especializada Pégina ldel

Formulario de solicitud de DOSIS MENSUAL
TRATAMIENTO del Cancer de Pulmon

Fecha de solicitud: __ /  /
Nombre del paciente C.L
Edad: anos Sexo: [JFemenino [ Masculino Institucion de origen

MEDICO ONCOLOGO SOLICITANTE:

N° de caja profesional Nombre Firma

SUSPENSION DE TRATAMIENTO: 0NO 0 sl Fecha: _ /|

Motivo: O Intolerancia 1 Progresion lesional [ Abandono [0 Fallecimiento
[l Otra:

CAMBIO DE TRATAMIENTO ©No 0OSi

Droga que recibia: U Erlotinib U Gefitinib

En tratamiento desde: _ /_/ a dosis de mg.

Motivo de cambio:
[1 Efectos adversos. Especifique:
[J Cambio por farmacos incorporados en nueva normativa.
[J Otros. Especifique

INFORMACION DEL MES EN CURSO

Fecha de ultimo control: /]

Complicaciones:
[1 Por el tratamiento. Especifique
[1 Por su enfermedad. Especifique

SEGUIMIENTO ANo . ©Si

[ Respuesta Completa Ll Respuesta Parcial [ Enfermedad estable [J Progresion lesional

Control imagenolégico ~0No 0Si  Fecha: / /

Comentarios que juzgue relevantes:

DOSIS SOLICITADA

1 Erlotinib: mg/dia.

[ Gefitinib: mg/dia.

(1 Osimertinib: mg/dia.

01 Alectinib: mg/dia.

(1 Atezolizumab: mg cada 3 semanas Via de administracion: [1 Subcutdneo [ Intravenoso
Cambia via de administracién respecto a ultima solicitud? [ Si [1No

01 Pembrolizumab: mg i/v cada 3 semanas



