INSTITUTO ESTATAL DE CANCEROLOGIA
“Dr. Arturo Beltran Ortega”
SERVICIO DE RADIOTERAPIA

SOLICITUD MULTIPLE PARA SERVICIOS DE TELETERAPIA
[PARA SER LLENADA POR MEDICO TRATANTE]

NUMERO DE CONTROL INTERNO :]

NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA:
DIAGNGSTICO: EXPEDIENTE:
TRATAMIENTO: CONCOMITANTE [J NEOADYUVANTE [ ADYUVANTE I EDAD:
FACTORES DE RIESGO:
LA CLASIFICACION DE CADA PROCEDIMIENTO DEBE COINCIDIR CON LA CLASIFICACION SOCIOECONOMICA DEL EXPEDIENTE
TOMOGRAFIA DE SIMULACION SIMULACION Y CONTORNEQ PLANEACION
CLASIFICACION CLASIFICACION CLASIFICACION
01 | 02 | 03[ 04| 05| 06 01 | 02 ] 03 | 04 [ 05 | 06 01 | 02 | 03] 04 ] 05 ] 06
CLAVE DE CAJA CLAVE DE CAJA CLAVE DE CAJA
SIMPLE 122001 _ 1 FASE 108004 3D CONFORMAL PEND.
CONTRASTADA 122002 2 FASES PEND. IMRT PEND.
4D-RPM PEND. 3 FASES PEND. VMAT PEND.
SBRT PEND. REVISION PEND. ELECTRONES PEND.
-------- el Bl e — | — | 4D-RPM/ SBRT PEND.
SELLO: SELLO: SELLO:
o) P T
PENDIENTE

e,
L

FECHA APROXIMADA DE
MODALIDAD DE TRATAMIENTO INICIO DE TRATAMIENTO
Lf CLASIFICACION ;
T 6] 0] BT NUMERO DE SESIONES | |
CLAVE DE CAJA
3D CONFORMAL 108002 | ELECTRONES PEND.
IMRT PEND. | 4D-RPM/SBRT PEND. |
VMAT PEND.
NOTAS MEDICAS: ' '
P
7
/
NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO
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