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Solicitud de
medicamentos.

Plan Terapéutico N° ..., Fecha de Emisidn

DATOS MEDICO SOLICITANTE

Apellido Yy NOMDBIES ..o N° de Matricula ....cooeeeeveeeeeeeee e,
ESPECIalidad ..o e TelefONO0: .o
DATOS DEL AFILIADO
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N° de Afiliado ...ccoeeeeveeeeeeeciceee Y G.P....... Sexo ... (M.1/ F.2) Edad ............. Talla ............ Peso .............
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1- Toxicidad
Prescripcién 1- Inicio Tratamiento 2- Repeticion 3- Cambio de esquema 2- Progresién
3- Otros
R.P. MONODROGA Presentacion Dosis x Dia Cant. de Dias Dosis Total Via
1- Intravenosa
2- Intramuscular
3- Intraarterial
4- Intracavilatoria
5- Oral
6- Infusidn continua
7- Otros
CANTIDAD DE CICLOS DURACION DE CICLOS
Objetivo del Tratamiento
1- PALIATIVO 4- ADYUVANTE 7- MANTENIMIENTO
2- COADYUVANTE 5- INDUCCION 8- CONSOLIDACION
3- INCOADYUVANTE 6- REINDUCCION 9- RECAIDA
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