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	FORMULÁRIO PARA SOLICITAÇÃO DE MEDICAMENTOS QUIMIOTERÁPICOS



	[bookmark: _GoBack]Beneficiário: 

	Cartão:

	Data de Nascimento:

	Data da solicitação:

	Médico solicitante:

	Prestador executante:

	[    ] Paciente internado
	[    ] Paciente ambulatorial

	Se internado, justificar hospitalização:




	Diagnóstico/CID-10:

	Data
	T
	N
	M
	Estádio (AJCC)
	Sitio(s) de Metástases
	KPS/ECOG atual

	Tratamentos anteriores:



	Finalidade do tratamento

	[   ] Curativo
	[   ] Adjuvante
	[   ] Associado à Radioterapia
	[   ] Neoadjuvante
	[   ] Paliativo
	[   ] Exclusivo

	Esquema Terapêutico
	

	Protocolo
	N° de ciclos previstos
	N° ciclo atual
	Peso
	Altura
	Superfície Corporal




	Prescrição

	Medicamento
	Data Prevista

	Dose/m²
	Dose Total
	Via adm.
	N° dias
	Periodicidade

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Justificativa para troca de protocolo, se indicado:




	Observações Auditoria:



	Assinatura e carimbo médico solicitante:
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