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Formulario de solicitud de DOSIS posterior y SEGUIMIENTO para tratamiento
del SINDROME MIELODISPLASICOy LAM

Fecha de solicitud : [

Nombre del paciente C.L

MEDICO SOLICITANTE:

N° de caja profesional Nombre Firma
SUSPENSION DEL TRATAMIENTO: (1NO 0 Sl Fecha.. /| [
Motivo: U lntolerancia U Indicacién médica [ Abandono W TPH [ Progresion lesional

[l Fallecimiento ] Otra. Cual

CAMBIO DE DOSIS: [INO oSl Fechai./

Motivo de modificacion:

INFORMACION DEL MES EN CURSO:

Dependencia transfusional: O Si 0 No
Hemograma: Hb: g/l Neutréfilos(n): Plaquetas(n): _
Efectos adversos: 0 No 0'Si

0 Anemia

O Plaguetopenia

Neutropenia

Reaccién en:sitio de inyeccion

Digestivos (vémitos /diarrea)

Sangrados. Especifique

Infeccién. Especifique
Requirié internacién y/o antimicrobianos intravenosos: U No 0 Si

Hetll O O O

L Otro. Especifique cual

SEGUIMIENTO TRIMESTRAL

[l Respuesta completa [ Remision parcial [ Enfermedad estable [ Enfermedad progresiva
[J Recaida [ Tranformacion en LAM

TRATAMIENTO SOLICITADO:

Talla: ___ _ (cm) Peso (Kg): IMC_, _ Superficie corporal (m2): __,
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Dosis diaria propuesta de 5 -Azacitidina: _____ mg Administracién por: 15 dias (17 dias

Consideraciones que juzgue relevantes:



