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RADIOTERAPIA

FORMULARIO /INFORME MEDICO

ACTUALIZADO CASO ONCOLOGICOS

DATOS GENERALES DEL PACIENTE Fecha:

Nombre del Afiliado:

No. Carnet:

Plan de Salud:

Edad:_______ SexoF M

Ocupacion:

Historia de enfermedad actual

Tratamiento solicitado de quimioterapia (Genéricos)

Antecedentes patologicos

Habitos toxicos Si No Cigarrillos Si No Alcohol Si No Café Si No

Diagnostico patolégico con grado de diferenciacion

Localizacion y tamaio del tumor

Gerencia Médica



Metastasis /Si/No

Etapa Clinica de la enfermedad:

Radioterapia usada

Razon del cambio de quimioterapia

Complicaciones de la enfermedad (Especificar)

Mejoria en la evolucion de la enfermedad (Especificar)

Nombre del médico oncédlogo clinico

Firma, sello y Exequatur del Médico

Gerencia Médica



