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 INICIO ONCOLOGIA/ONCOHEMATOLOGIA
Fecha: ....... [oc..... ...

‘Datos personales

DAoL 11o (o T VA (o411 o] OSSPSR SRPRPRP
Mail: s Tl Celinii e

Diagnostico Histoldgico

Fecha de diagnéstico: ....... ... [......

Diagndstico segun CIE 10 (Codigo): PS (Karnofsky):

Descripcion:

PesoKg.._  Talla mts.: Superficie Corporal m2: Estadio: T NCImM[

‘Resumen de Historia Clinica
(Adjuntar copia de examenes complementarios y reportes anatomopatolégicos)

Detallar:

‘Tratamientos oncoldgicos previos
(Tilde lo que corresponda)

¢ Realizo tratamientos oncolégicos previos? SI [ ] NO [ ] (encasoafirmativocompletarfechaydescripcion)
Radioterapia (adjuntar informe)

Cirugia (adjuntar parte quirurgico):

Tratamientos Farmacoldgicos (detallar caracter/linea, fechas, esquemas):

‘Tratamiento Solicitado (Tilde lo que corresponda)

Neoadyuvancia I:I Adyuvancial:l Avanzado (indicar linea de tratamiento)l:l

N° de ciclos planificados hasta finalizacion o evaluacion de respueste{:l

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

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

‘Médico Solicitante

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

Mail:

Tel.: Cel:

Firmay 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 INICIO 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 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.

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 AnatomiaPatoldgica.

* Copia de informe de estudios de diagndstico 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

« Prescripciéon médica de la medicacidon 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.

:E:ECAMBIO DE ESQUEMA DE TRATAMIENTO O AUMENTO DE DOSIS

= 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 oncolégico de Inicio, en original, completo en TODOS los campos.
« Copia de informe de estudios de diagndstico por imagenes, 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



