
FORMULARIO DE MEDICAMENTOS ONCOLÓGICOS

..............................................................................................................................................................................................................................................

DIAGNÓSTICO

DATOS DEL AFILIADODATOS DEL AFILIADO

Peso  ................................................... Altura  ................................................... IMC  ...................................................

INFORMACIÓN ANTROPOMÉTRICA

DROGA Dosis mg/m2 Fecha de Aplicación Intervalo N° de Ciclos

TERAPIA/S PREVIAS

Cirugía No Descripción ......................................................................................Si Fecha       /     /

Quimioterapia No Descripción ......................................................................................Si Fecha       /     /

Hormonoterapia No Descripción ......................................................................................Si Fecha       /     /

Medicación No Descripción ......................................................................................Si Fecha       /     /

Radioterapia No Descripción ......................................................................................Si Fecha       /     /

SCIS S.A - Pueyrredon 1777, Piso 1°. Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina. Tel. 5246 - 1600 Líneas Rotativas.  Email: medicamentosespeciales@scis.com.ar

Sexo: Fem. Masc.Nombre y Apellido ................................................................................................... Fecha Nac ...............................

N° de Afiliado ................................................................................... .DNI/LC/LE ........................................................... Edad: ............................

Domicilio ................................................................................................................................................................ Tel: ...............................................

Provincia ............................................................ Localidad ...................................................... Mail:.......................................................................

Fecha y respuesta de tratamiento anterior .............................................................................................................................................................

MÉDICO TRATANTE

........................................................................... 

Firma/Sello Profesional

Nombre y Apellido ................................................................................................... Teléfono .................................................................................

Domicilio ........................................................................................................................................................................................................................

Horario de Consulta ..................................................................................................Teléfono Móvil ......................................................................

M.N° .................................................. M.P° ..................................................... Mail ...................................................................................................

                         Fecha  ............ /............ / 20................


