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SOLICITACAO DE QUIMIOTERAPIA E SIMILARES

1. Identificacdo do Responsavel pela Execucao do Tratamento

Nome completo:

CNPI: | Telefone Fax:
Meédico solicitante: CPF:
Telefone: | Fax:

2. Identificacao do Paciente
Nome completo: Idade:
Matricula: | Cédigo Dep: Sexo:
Peso: | Altura: | Superficie Corporal:

3. Diagnostico Oncoldgico

Status da Doenca

Sem doenga clinica: ()

Doenga localizada: () Metastases: ()

Diagndstico Histopatoldgico:

Grau:

Data do Diagnéstico:

Tratamentos Anteriores: Sim: () Nao: ()
Tipo: Cirurgias:
Radioterapia:
Quimioterapia/Hormonioterapia:

4. Caracteristicas do Tratamento Proposto

Modalidade do Tratamento Proposto

Adjuvante: () Paliativo: ()

Neodjuvante: () Sintomatico: ( )

Curativo: () Suporte Clinico: ()
Regime de Realizacdo:

Ambulatorial: | Internagio:

Justificativa para Internagao:

Protocolo(s) Proposto(s)

Nome(s):
Quimioterépicos e Dose Via de Tempo previsto Necessidade de
Imunoterapicos mg/m?2 administracio de infusdo Bomba Infusora
(nome farmacol6gico)
1. Sim ( ) Nao ( )
2. Sim () Nio ( )
3. Sim () Nio ( )
4. Sim ( ) Nao ( )
5. Sim () Nio ( )
6. Sim () Nio ( )
Hormonioterapia Dose
(nome farmacolégico) mg/m2 Via de administracio Periodicidade

1.
2.

Periodicidade dos ciclos:

Semana(s) | Data prevista do 1° ciclo:

Quantidade total prevista de ciclos:




5. Outras Medicacoes:

Antieméticos Dose:
Dose:
Dose:
Bifosfonatos Tipo: Dose:
Justificativa:
Periodicidade:
6. Imunomoduladores:
Tipo: | Dose:
Justificativa:
Periodicidade:
7. Fatores de Crescimento Hematopoético:
Tipo: | Dose:
Justificativa:
Periodicidade:

8. Novo Esquema Terapéutico:

Em caso de novo esquema terapéutico ou neoplasia rara, favor mencionar literatura:

Data da solicitagio:

Carimbo do médico solicitante:

Assinatura do médico solicitante:

Observacoes da Auditoria Médica Satde Servidor

Local e Data

Carimbo e Assinatura do Médico Auditor




