Solicitud de tratamiento Oncolégico

]
Fecha de solicitud: L+ | 1+ | + 1 |

Datos del centro

Nombre:

Ciudad: PAS / Clave Proveedor AXA:

Datos del médico prescriptor

Nombre: Apellidos:

Especialidad: N° Colegiado:

Correo electronico:

Datos del paciente

Tipo de documento: [ Tarjeta AXA Nimero:
Edad:
Fecha de nacimiento: L | + | + v+ | Sexo: [J Varén O Mujer

Datos del Protocolo Clinico

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

T M__N Estadio

CARCINOMA DE MAMA _—________ Estado receptores hormonales: (c-Erb-B2) — IHQ —FISH
CARCINOMA GASTRICO—— Estado receptores hormonales: (c-Erb-B2) — IHQ — FISH
CARCINOMA COLO-RECTAL Determinacion K-RAS

NEOPLASIA PULMON Determinacion EGFR

SDs. LINFOPROLIFERATIVOS Determinacion CD20

NEOPLASIA PROSTATA — Grado GLEASON PSA

Tratamientos previos:

- Tipo Cirugia
- Quimioterapia
- Radioterapia

- Neoadyuvante

- Adyuvante

- Enfermedad metastéasica
1?2 Linea
22 Linea

Lineas sucesivas

AXA Seg I iedad Anonima de Seguros y Reaseguros
Inscrita en el Registro Mercantil de Baleares al Folio 63, Tomo 2.325, Hoja n°. PM-61041. Inscripcién 22. CIF A60917978. D.S.: Monsenor Palmer, 1 - 07014 Palma de Mallorca



Datos del Tratamiento Quimioterapia propuesto

Intencién de tratamiento_____ (Neoadyuvante, Adyuvante o Paliativo).
Peso___ Talla

Farmaco Dosis Via Periodicidad
Duracion prevista del tratamiento: N°Ciclos— Dias Ciclo

Farmacos no citostaticos:

Antieméticos

Antihistaminicos

Corticoides

Otros: Bifosfanatos / Factores estimulacion

Uso compasivo: SI [0 NO [ (Para solicitar la cobertura de uso compasivo de forma graciable por parte de AXA,
sera necesario ademas de esta solicitud enviar una copia de la autorizacion para uso compasivo remitida a la Agencia
Espanola del Medicamneto y Productos Sanitarios (www.aemps.es)).

Firma Dr.:

Datos del Tratamiento Radioterapia Propuesto

Intencion de tratamiento___ (Neoadyuvante, Adyuvante o Paliativo).
Peso___ Talla

Enfermedad de base (CIE-9 /CIE-10)

Descripcion del tratamiento

Via de administracion

Nimero de sesiones

Dosis m2: Dosis total:

Volimenes a tratar

Fecha de inicio del tratamiento

Dias de administracion Intervalo

Complejidad del tratamiento (Codigo a autorizar)

Uso compasivo: SI [ NO [ (Para solicitar la cobertura de uso compasivo de forma graciable por parte de AXA,
sera necesario ademas de esta solicitud enviar una copia de la autorizacién para uso compasivo remitida a la Agencia
Espanola del Medicamneto y Productos Sanitarios (www.aemps.es)).

Firma Dr.:
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