
 
 

Versión 02062026 Entrega Mensual 

Formulario Nro: 

Fecha: 
DATOS DEL PACIENTE: 

Apellido y Nombre: 

Afiliado Nº: D.N.I. Nº: Plan: 

Titular Familiar Fecha Nacimiento: Sexo: M F 

Domicilio: Localidad: Tel: 

DIAGNÓSTICO:  

ALTURA:  

RESUMEN HISTORIA CLÍNICA: 

MEDICACIÓN INYECTABLE 

MEDICACIÓN VÍA ORAL 

Institución donde asistió el paciente:  

PRINCIPIO ACTIVO FORMA 

SUPERFICIE CORPORAL:  

CONTENIDO CONSUMO DIARIO EN 
UNIDADES POTENCIA DURACIÓN DEL 

TRATAMIENTO 

DATOS DEL MÉDICO TRATANTE 
Apellido y Nombre: .................................................................................... 

Firma y Sello 

Emitido por: ospim 

Matrícula MP: ..................................  MN:  .................................................. 

CON COBERTURA 100% 

1. 

2. 

3. 

PROGRAMA DE PATOLOGÍAS ONCOLÓGICAS 

PESO:  

Nº de Ciclo:  

CANTIDAD DE 
ENVASES 

DURACION DEL 
TRATAMIENTO 

CANTIDAD DE 
ENVASES 

1 

CONTENIDO POTENCIA 

2 

Nº de Ciclo Droga Dosis mg/m2 

2. 

Fecha de Aplicación Intervalo Prescripción 

3. 

1. 

FECHA Y RESPUESTA AL TRATAMIENTO ANTERIOR: 

FECHA PRÓXIMO TRATAMIENTO: 


