Hospital ~  Americas
) Centro de
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FORMULARIO PARA INiCIO OU MUDANGA DE TRATAMENTO VO/IV

* O preenchimento completo é necessario para dar prosseguimento ao processo de autorizacdo do tratamento;
* Favor anexar copia da prescricdo.

Nome:

Identificacdo do paciente:

Data de nascimento: / /_____

Diagndstico oncoldgico: CID-10:

Data do diagnédstico inicial:

Tumor: COTis OJTO OT1 OT2 OT3 T4 ITx
Nédulo: [INO O N1 CON2 [CIN3 [ Nx
Estadiamento inicial: Metdastase: LI MO I M1 [CIMx

Estadiamento TNM: (JI  [JIl JIl IV  [JN&o se aplica

Data de diagndstico de metdstases
(se doenga metastatica):

L] Quimioterapia, Terapia alvo ou Imunoterapia

Tipo de tratamento: L] Manipulacdo hormonal (incluindo abiraterona e enzalutamida)

[J Neoadjuvante

Intuito do tratamento: ] Adjuvante / Curativo
L] Paliativo
(] Primeira linha
Linha de tratamento [J Segunda linha
(quando aplicavel): L Terceira linha
[J Quarta linha ou posterior
C itante a radiot ia? ~ Sim
oncomitante a radioterapia® T N3o
Tratamento proposto:
Periodicidade do tratamento:
Tempo de tratamento
P . Peso: Altura:
(em meses ou ciclos):
Motivo da mudanga do
tratamento:
Data da solicitagdo: / / Médico solicitante:

Endereco: Rua Martiniano de Carvalho, 741 - Bela Vista — S&o Paulo (SP) - CEP: 01321-001
E-mail: receponcologia@hospitalpaulistano.com.br

Telefones: Orientagdes e Informagdes: (11) 3004-3652

Agendamentos de consultas: (11) 3004-1014



