Protocolo N°

Processo N°

CAPESESP

AUXILIO-MEDICAMENTO ANTINEOPLASICO

Associado / beneficiario Idade Matricula / dependente
Informagodes Clinicas

Localizagéo da Doenga CID 10 - Topografia
Comprometimento de outros érgdos (lesdes secundarias) Compromentimento de Linfonodos
( YNAO ( )SIM  Especifique: ()SIM  ( )NAO ( )NAOAVALIADO
Estadiamento Clinico (UICC) | CID 10 - Morfologia Diagnéstico cito ou histopatoldgico Grau histopatoldgico

M ‘ ‘ ( )G6X ( )61 ( )G2 ( )G3 ( )G4
Tratamento anterior? ( )NAO ( )SIM Especifique: ( ) CIRURGIA - Més/ano: / () QUIMIO - Més/ano: /
Obs: Informe o0 mésdo inicio da terapia anterior, se for o caso () HORMONIO - Més/ano: / ( )RADIO - Més/ano: /

Planejamento Terapéutico

Finalidade do tratamento: ( ) Curativa ( ) Paliativa ( ) Controle ( ) Prévia - neoadjuvante ou citorredutora ( )Adjuvante - profilatica

Medicamento Dose Previsdo do tempo de utilizagédo
( ) més(es)

Medicamento Dose Previsdo do tempo de utilizagéo
( ) més(es)

Medicamento Dose Previsdo do tempo de utilizagéo
( ) més(es)

Medicamento Dose Previsdo do tempo de utilizagédo
( ) més(es)

Medicamento Dose Previsdo do tempo de utilizagéo
( ) més(es)

Desde ja autorizo, sob a supervisdo do farmacéutico responsavel, a substituicdo da medicagao prescrita para o paciente em referéncia, por genéricos,
de acordo com a Lei 9.787, de 10/12/99, regulamentada através do Decreto n° 3181, de 23/9/99.

Local Data Assinatura/Carimbo do Médico-Assistente

Observagoes: As informagdes constantes deste documento possuem carater confidencial, devendo ser entregue aos cuidados da Assessoria Médica do
CAPESAUDE em envelope lacrado, anexo a receita médica, que sera utilizada pela farmacia dispensadora. Desde ja agradecemos a colaboragéo no
preenchimento completo de todos os campos desta guia.

Reservado a CAPESESP
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Local Data Assinatura/Carimbo do Médico-Auditor




