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Relatório de Solicitação Tratamento Quimioterápico/Oncológico Oral


Paciente:_____________________________________________________________________

Peso: __________________  Altura: _________________Data do diagnóstico: ____/____/____

CID e Diagnóstico ____________________________________________________________________________


Estadiamento:
	Código do Termo
	Termo
	Sinalize do (a) paciente

	0
	0
	

	1
	I
	

	2
	II
	

	3
	III
	

	4
	IV
	

	5
	Não se aplica
	



Tipo Quimioterapia
	Código do Termo
	Termo
	Sinalize do (a) paciente

	1
	1a linha
	

	2
	2a linha
	

	3
	3a linha
	

	4
	Outras linhas
	



Finalidade
	Código do Termo
	Termo
	Sinalize do (a) paciente

	1
	Curativa
	

	2
	Neoadjuvante
	

	3
	Adjuvante
	

	4
	Paliativa
	

	5
	Controle
	






Tumor
	Código do Termo
	Termo
	Sinalize do (a) paciente

	1
	T1
	

	2
	T2
	

	3
	T3
	

	4
	T4
	

	5
	T0
	

	6
	Tis
	

	7
	Tx
	

	8
	Não se aplica
	

	9
	Sem informação
	



Nódulo
	Código do Termo
	Termo
	Sinalize do (a) paciente

	1
	N1
	

	2
	N2
	

	3
	N3
	

	4
	N0
	

	5
	Nx
	

	8
	Não se aplica
	

	9
	Sem informação
	



Metástase:
	Código do Termo
	Termo
	Sinalize do (a) paciente

	1
	M1
	

	2
	M0
	

	3
	Mx
	

	8
	Não se aplica
	

	9
	Sem informação
	












ECOG:
	Código do Termo
	Termo
	Sinalize do (a) paciente

	0
	Totalmente ativo capaz de exercer, sem restrições, todas as atividades que exercia antes do diagnóstico.
	

	1
	Não exerce atividade física extenuante, porém é capaz de realizar um trabalho leve em casa ou no escritório.
	

	2
	Caminha e é capaz de exercer as atividades de autocuidado, mas é incapaz de realizar qualquer atividade de trabalho. Permanece fora do leito mais de 50% das horas de vigília.
	

	3
	Capacidade de autocuidado limitada. Permanece no leito ou cadeira mais de 50% das horas de vigília.
	

	4
	Completamente dependente. Não é capaz de exercer qualquer atividade de autocuidado. Totalmente confinado à cama ou cadeira.
	



Plano terapêutico: 

_____________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________


Diagnóstico Cito/Histopatológico: _________________________________________________

Informações relevantes: _____________________________________________________________________________

Tratamentos Anteriores

Cirurgia:______________________________________________________________________

Data da realização: _____/______/________

Área Irradiada:________________________________________________
Data Aplicação Última quimioterapia: _____/______/________

Observações e Dados de Ciclos

Observação / Justificativa: _______________________________________________________
Data Solicitação: _______/_______/_______

Data início de tratamento: ______/_____/____

Número de Ciclos Previsto: ________ Ciclo Atual: ______ Número de dias do ciclo atual: ______

Intervalo Entre Ciclos (em dias): ______________

Medicamentos e Drogas solicitadas

Medicamento (princípio ativo): _________________________________________________

Data Prevista Realização: _______/_______/_______

Doses:________________________________________

Via Administração: ______________________________

Unidade de Medida: _____________________________

Frequência de doses do medicamento solicitado: ______________________
*Número de vezes que o medicamento será administrado no ciclo atual





______________________________________, _______/_____/_______
Local e data




_____________________________________________________________________
Nome, CRM e assinatura do médico solicitante
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