/ FONDO NACIONAL
DE RECURSOS Vigencia: Agosto 2024
Paginaldel

Medicina Altamente Especializada

Formulario de solicitud de Tratamiento de MANTENIMIENTO de
de LINFOMA NO HODGKIN FOLICULAR

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

MEDICO SOLICITANTE:

C.l: - N°decCP Nombre

Firma

Sequimiento:

Suspende tratamiento: [TNo [ Si Fecha: / /

Causa:
00 Finaliza Mantenimiento [0 Progresion lesional [0 Abandono
[0 Indicacién Médica [ Fallecimiento

Evaluacion imagenolégica semestral de respuesta: OONo 0OSi

[ Remision completa [0 Remision parcial [0 Enfermedad estable

[ Progresion lesional [ Otra. Especifique

(Aportar imagenologia)

Tratamiento Solicitado:

Fecha de administracion de Ultima dosis: __ /  /

Rituximab Dosis mg

NUmero de ciclo de mantenimiento:

l2[3]a4]5[6]7]s8]

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

Consideraciones gue juzgue relevantes:



