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SOLICITUD PARA PROVISION DE MEDICAMENTOS ONCOLOGICOS Fecha  /__/
INSTRUCCIONES

El presente formulario es de cardcter OBLIGATORIO debera ser llenado por el médico tratante en todos los items y
PARA CADA CICLO siendo entregado al afiliado conjuntamente con la receta de la medicacién especificada.

En caso de tener que modificar el tratamiento inicial deberd cumplimentar indefectiblemente la justificacién que
avale el cambio de la terapia.

* Presentar anatomia patoldgica

CUANDO SE PRESCRIBAN MEDICAMENTOS ESTIMULADORES DE COLONIAS SE ADJUNTARA FOTOCOPIA DEL
ANALISIS BIOQUIMICO CORRESPONDIENTE QUE AVALE LAS DOSIS INDICADAS.

"Sr/a. Afiliado y profesional prestador prescriptor, se le recuerda que DASPU otorga cobertura de los medicamentos,
valores y porcentajes previstos en el VADEMECUM DASPU, disponible en www.daspu.com.ar. Ante cualquier duda o
consulta, se ruega repasar los requisitos de cobertura personalmente o telefénicamente con los profesionales de la Obra
Social, o en la pdgina web de la Institucion.

Antes de prescribir y/o comenzar a consumir un medicamento no previsto en el VADEMECUM, se recuerda que a los efectos
de que DASPU otorgue cobertura, debe siempre solicitarse autorizacion previa a la Obra Social.

Cualquier diferencia emergente entre lo prescripto y la cobertura contemplada en el VADEMECUM serd a cargo del dfiliado y
podrd ser debitada al prestador."

DATOS DEL AFILIADO

Apellido y Nombres

Legajo N° Documento, Tipo, N° Teléfono
Edad Sexo Peso Altura Sup. Corporal
Paciente Internado: Si/No Paciente Ambulatorio: Si/ No

DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO

Apellido y Nombres

Domicilio Actual Teléfono
Matricula Matricula Especialista Institucién
Mail:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL ( Cédigo OMS )

ANATOMIA PATOLOGICA (Excluyente):

Estudios complementarios al diagnéstico (tildar lo realizado y adjuntar los resultados de los estudios relevantes
para el tratamiento)

Laboratorio Comun SI NO Anatomia Patoldgica SINO
Laboratorio Alta Complejidad SI NO PEC-TC SINO
RMN SI NO PSA SINO
Tac SI NO alfa fetoproteina SINO
Radiologia SI NO CA 19-9 SINO
Espirometria SI NO CA 125 SINO
Densitometria SI NO RFG SINO

Centellograma Oseo SI NO CEA SINO
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Adjuntar informe Médico y resultados relevantes de los estudios complementarios (o adjuntar fotocopias) que

justifiquen la Estadificacion/Re-Estadificacion actual incluyendo escalas de Calidad de Vida para pacientes oncolégicos
(ECOG

Diagnéstico Oncolégico:

Estatificacion de la neoplasia:

Re-Estadificacion de la neoplasia:

TRATAMIENTOS REALIZADOS A LA FECHA

Plan de QUIMIOTERAPIA - DOSIS - CICLOS
CIRUGIA
QUIMIOTERAPIA
HORMONOTERAPIA
INMUNOTERAPIA
RADIOTERAPIA
OTROS

DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO ACTUAL

INICIO DE TRATAMIENTO: Si/No
REPETICION DE TRATAMIENTO: Si/ No

Ciclos Prog. Duracién del Ciclo N° Ciclo Actual
MONODROGA PRESENTACION EN Mg. DOSIS

Rp/1)

Rp/2)

Rp/3)

Rp/4)

Lugar y Fecha Firmay Sello del Profesional

MODIFICACION DEL TRATAMIENTO INICIAL Y JUSTIFICACION DEL MISMO

TOXICIDAD PROGRESION OTROS MOTIVOS

Lugary Fecha Firma y Sello del Profesional

RESPONSABLE ENTREGA DE MEDICAMENTOS




