Obra Social de Obreros y Empacadores
de Fruta de Rio Negro y Neuquén

R.N.0.S.: 1-0670-8
Menguelle 130 Tel: 299-4782274 (8324) Cipolletti (R.N.)

PROTOCOLO DE CONTINUIDAD ONCOLOGIA/ONCOHEMATOLOGIA

Fecha: ....... l...... T

Datos personales

DYoL 1o (o T VA T 441 o] = ST SOSPO PP PSTRPRPTN
MaIL: e Teliii Gl

E:E:Diagnc’)stico Histologico
Fecha de diagndstico: ....... [oeenn. ovoinn

Diagnéstico segun CIE 10 (Cédigo): PS (Karnofsky):

Descripcion:

Peso Kg.: Talla mts.: Superficie Corporal m2: Estadio: T[_J N[ JIM[]
Tratamiento Solicitado (Completar segtin corresponda)

Ciclo Ne: de Afno/s:

Monodroga Dosis (por m2 o kg) Frecuencia Dosis total por ciclo

‘Evaluacion de Respuesta

Corresponde a este ciclo: NO E sl D

Método de Evaluacion:
(adjuntar copia de examenes complementarios, de no realizarlos, adjuntar resumen de HC que justifique continuacion)

Respuesta obtenida:
EP EE RP RC

Toxicidad relacionada al tratamiento:

Sin toxicidad
Severa o que requiere internacion para su tratamiento
Descripcion y evolucion:

Estimado colega: el presente protocolo debe estar completo en todos sus campos y debe estar acompafiado de
toda la documentacion respaldatoria requerida.

Méd|co Solicitante

Apellido y Nombre: Matricula nacional: N°
Matricula provincial: N°

Mail:

Tel.: Cel: Firma y Sello:

AUDITORIA MEDICA OSOEFRNYN



Obra Social de Obreros y Empacadores
de Fruta de Rio Negro y Neuquén

R.N.0.S.: 1-0670-8
Menguelle 130 Tel: 299-4782274 (8324) Cipolletti (R.N.)

INSTRUCTIVO DE CONTINUIDAD ONCOLOGIA/ONCOHEMATOLOGIA

Estimado/a Afiliado/a:

Por medio de la presente se informa que todo pedido de medicacién debera cumplir con los siguientes requisitos:

"INICIO

« Prescripcion médica de la medicacion en original/copia. La indicacién debe ser efectuada por
nombre genérico, sin sugerir marca, también debe contar con datos filiatorios, diagostico, fecha
vigente, firma y sello del médico tratante.

El pedido debe gestionarse con una anticipacion minima de 7 dias habiles.

= Protocolo oncolégico de Inicio, en original, completo en TODOS los campos.

* Copia de informe de Biopsia o AnatomiaPatolégica.

* Copia de informe de estudios de diagnéstico porimagenes (Tomografia, Mamografia, Centellograma,
Resonancia Magnética).

* Copia de informe de Laboratorio o Estudios Hormonales.

* En caso de cirugia presentar copia de Protocolo Quirurgico o Epicrisis.

* Consentimiento informado.

" CONTINUACION

* Prescripcion médica de la medicacion en original/copia. La indicacion debe ser efectuada por
nombre genérico, sin sugerir marca, también debe contar con datos filiatorios, diagnéstico, fecha
vigente, firma y sello del médico tratante.

* Protocolo oncoldgico de continuidad, en original, completo en TODOS los campos.

'CAMBIO DE ESQUEMA DE TRATAMIENTO O AUMENTO DE DOSIS

« Prescripcion médica de la medicacion en original/copia. La indicacién debe ser efectuada por
nombre genérico, sin sugerir marca, también debe contar con datos filiatorios, diagnéstico, fecha
vigente, firma y sello del médico tratante.

= Protocolo oncoldgico de Inicio, en original, completo en TODOS los campos.

« Copia de informe de estudios de diagnéstico porimagenes, en caso de no tener presentar justificativo
informando el motivo del cambio.

= Consentimiento informado.

La recepcion de la documentacion no implica conformidad de lo solicitado.
Tramite sujeto a Auditoria Médica.

AUDITORIA MEDICA OSOEFRNYN




