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FORMULARIO DE EMPADRONAMIENTO ONCOLOGICO OSEP
LUGAR: FECHA:__/_ /_ /DNE:(_ ()

Apellidoy Nombre: Edad: Sexo:
Domicilio: Carnet N°:

Departamento: Localidad:

Provincia: Tel.:

Diagnéstico/Estadio FechadeDiagnéstico: __ /  / /

Edad al Diagndstico [: Anos :] Meses :)
[j €) Histologia C] E) DNG porimagenes

C] B DNG IHQ C] 03 DNG Citohematologia

Servicio

RESUMEN DE HISTORIA CLIiNICA:

TRATAMIENTOS PREVIOS REALIZADOS (TIPOY FECHA):

Cirugia D Quimioterapia C] Radioterapia D Hormonoterapia D

PROTOCOLO ABREVIADO:
TABAQUISMO ACIVO | INSUFICIENCIA HEPATICA INSUFICIENCIA RENAL
DIALISIS CRONICA CLEARENCE DE CREATININA

{ - SES/MES:][] | % [

Correo electronico:

Firmay sello médico tratante



