
FOITRA004
FORMULARIO

INICIO TRATAMIENTO

Firma y sello del profesional (oncólogo)
..........................................................

Fecha
......................................

Nombre y apellido: DNI:

N.º de Asociado: Categorización (Titular/hijo/cónyuge):

Peso/talla/S.C. (Superficie corporal):Edad:

Diagnóstico/Estadio:

Sexo: Fecha de nacimiento:

Informe anatomopatológico (adjuntar fotocopia del mismo)

Método de evaluación para estadificación (imágenes/laboratorio) (adjuntar fotocopias de informes):

Estado inicial:

Plan terapéutico propuesto:


