SAUDE Geréncia Regional:

[ |g u RESERVADO AO HGU SAUDE

TRANQUILIDADE TEM NOME Senha N.2:

AUTORIZAGAO ESPECIAL DE TRATAMENTO QUIMIOTERAPICO

Associado/beneficiario Idade Matricula/dependente
Informagdes Clinicas

Localizagdo da doenca CID 10 - Topografia
Comprometimento de outros drgdos (lesdes secundarias) Comprometimento de linfonodos
( )NAO ( ) SIM Especifique: ()SIM ( ) NAO ( )NAOAVALIADO
Estadiamento clinico (UICC) CID 10- Morfologia Diagndstico cito ou histopatoldgico (anexar cépia do laudo) Grau histopatolégico

M| | | | | ()6X ()61 ()62 ()63 ()G4
Tratamento anterior? ( )NAO ( ) SIM Esquemas de quimioterapia j4  utilizados anteriormente:
Obs.: informe o més/ano do inicio da terapia anterior, se for o caso

Planejamento Terapéutico

Continuidade do tratamento? ( )SIM ( ) NAO - Caso ndo seja continuidade de tratamento, especifique a data prevista de inicio: / /
Finalidade do tratamento: ( ) Curativa ( ) Paliativa ( )Controle ( ) Prévia - neoadjuvante ou citorredutora ( ) Adjuvante - profilatica
Terapia: () AMBULATORIAL ( ) HOSPITAL -DIA () INTERNACAO - Hospital:
Esquema proposto Peso: Numero de ciclos previstos

Altura:

Superficie Corporal:

Medicamento Dose por m2 Dose Total: Administragdo

()v ()™M  ()vo ()IT ( )IVES

Medicamento Dose por m2 Dose Total: Administracao

()IV ()M ()VO ()IT ( )IVES

Medicamento Dose por m2 Dose Total: Administragdo

()IV ()M ()VO ()IT ( )IVES

ObservagGes

Importante: favor preencher todos os / /

campos da guia. Obrigado. Local Data Assinatura/Carimbo do Médico -Assistente

RESERVADO AO HGU SAUDE
[] Autorizado [] Pendéncias [ ] Indeferido

ObServag0es:
7/ /
7/ 7/

_____________________________________ R A A g S

Local Data Assinatura/Carimbo do Médico~ Auditor

Av. Dr. Fernando Menezes de Gois,N1076 - CENTRO Petrolina/PE Tel.: (87)3866-8250 Fax: (87)3866-8250



