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F Redicing Allamente Especiaiirado

Formulario de solicitud de DOSIS MENSUAL paratrat amiento
de Cancer de SNC

Fecha de solicitud: __ / /
Nombre del paciente C.l
Edad: afios Sexo: [JFemenino [J Masculino Institucién de origen

Los datos que se solicitan en este formulario deben ser completados por el Médico tratante del pacient  e. Deben ser
volcados en forma rigurosa, teniendo en cuenta que formaran parte de una Base de Datos centralizadaen el Fondo
Nacional de Recursos, que podra ser utilizada, adem  as por otras Instituciones asistenciales o académic as.

El Médico se hace responsable, con su firma, deund  ocumento de caracter médico-legal.

MEDICO ONCOLOGO SOLICITANTE:

N° de caja profesional Nombre Firma

SUSPENSION DEL TRATAMIENTO

Suspende el tratamiento? [ONo [ Si Fecha de suspension: [
Motivo: [ Intolerancia [ Indicacién médica [1 Abandono [ Fallecimiento [1Falta de respuesta
[ Otro

INFORMACION DEL MES EN CURSO

Fecha de Ultimo control : [
Complicaciones ONo [ISi
[ Del tratamiento Especifique:

71 De la enfermedad Especifique:

SEGUIMIENTO Y FINALIZACION (3ro vy 6to ciclo de trat amiento)

[J TAC de craneo Fecha: [

[0 RNM de craneo Fecha: | |/

Respuesta al tratamiento:

71 Respuesta Completa 71 Respuesta Parcial 71 Enfermedad estable 1 Progresion lesional

TRATAMIENTO SOLICITADO

[ Temozolamida N°de ciclo del tratamiento:

Ajuste de dosis: OONo [OSi Causa:

Dosis solicitada: _~~~~~ mg/dia

Peso(Kg): __ Talla(cm): _ Superficie corporal (m2): __ ,

CONSIDERACIONES QUE JUZGUE RELEVANTES:




