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OBRA SOCIAL AGENTES DE PROPAGANDA MEDICA

FORMULARIO PARA PRESCRIPCION ONCOLOGICA

Datos del afiliado:

Apellido y Nombre: ..

N° Afiliado:.. DNI....
Domicilio de entrega.:..

Localidad: Teléfono:
E-Mail:

Sexo: M F Fecha de nacimiento:..

DATOS INDISPENSABLES PARA EL TRATAMIENTO:

Edad: Peso: Talla:. Sup.Corporal: | ...

Datos del Médico solicitante

Apellido y Nombre:... MN/MP:..
Teléfono:.. Celular:.. Mail:..

Diagnostico

Estadio Inicial ... Estadio Actual:...
Cirugia

FECHA DESCRIPCION
Radioterapia

FECHA DESCRIPCION
Quimioterapia

FECHA DESCRIPCION
Hormonoterapia

FECHA DESCRIPCION
Tratamiento actual Ciclo N°

Plan Propuesto:...

Justificar en caso de cambio de esquema terapéutico (adjuntar estudios respaldatorios):

Fecha:
Firma / Sello del profesional:

La planilla debe ingresar completa (con todos los datos requeridos) caso contrario no se aceptara
la misma por Auditoria Médica
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