Informacién General del Paciente

Nombre completo: Fecha de Nacimiento (mm/dd/afio):
Teléfono: Email:
Plan Medico: Nombre del asegurado principal:
Numero de Contrato:
Proveedores de Salud
Médico Primario: Télefono:
Cirujano: Télefono:
Oncélogo Médico: Télefono:
‘Oncdlogo de Radiacion: Télefono:
Otros Proveedores: Telefono:

Tipo de Cancer/Localizacién/Tipo Histologico: Fecha de Diagndstico:

Tamano del Tumor: Nédulos Linfaticos Positivos: SiflNo
Metastasis: SifNo ;A que drgano (0s)?:

Etapa: O 0Ol O 0O ONo aplica O Desconocido

Otra informacion:

Tratamiento
Cirugia: Si/lNo Fecha de la Cirugia: | Procedimiento/Localizacion:
' Radiacién: Si/No Area del cuerpo Cantidad de Cantidad de semanas:
tratada: tratamientos:

Terapia sistematica (quimioterapia, terapia hormonal, otros): Si/No

La terapia se administra antes de la cirugia o radiacion (neocadyuvante): Si/lNo

Régimen y agentes usados: Cantidad de ciclos y frecuencia:

| La terapia se administra después de la cirugia o radiacién (adyuvante): Si/No

Régimen y aganteﬁlwsadus: Cantidad de ciclos y frecuencia:

Otras condiciones de salud y/o alergias:




