FORMULARIO

FEDERADA FARMACIA > FEDERADA SALUD CAMBIO TERAPEUTICO
@ FOCATEOQOO3

Nombre y Apellido completos: DNI:
N.2 de Asociado: Categorizacion (&)
Edad:  Sexo: Fecha de Nacimiento: Peso/talla/S.C. (4eis9):

Diagnostico/Estadio:

1. Motivo del cambio:

e Toxicidad:

* |ntolerancia:

e Respuesta inadecuada (adjuntar estudios en caso afirmativo):

2. Tiempo de tratamiento con esquema inicial:

o Meses:

e N°de ciclos:

3. Indicacion de otra modalidad terapéutica:

e Cirugia:

e Radioterapia:

e Medicina paliativa y dolor:

Fecha Firma y sello del profesional (oncologo)



