PROTOCOLO

TRATAMENTO ONCOLOGICO / RADIOTERAPIA (RXT)

NOME:

IDADE: COD.: CABESP:

DIAGNOSTICO CLINICO E ANATOMO PATOLOGICO:

RESULTADOS DOS PRINCIPAIS EXAMES:
- LABORATORIAIS:

- IMAGEM:

ESTADIAMENTO:

TRATAMENTOS PREVIOS:
- CIRURGIA:

- QUIMIOTERAPIA:

- RADIOTERAPIA:

TRATAMENTO PROPOSTO:
DOSE TOTAL cGy: DIARIA cGy: N.° CAMPOS POR DIA:

PERIODO APROXIMADO DE RXT: DIAS. N.° TOTAL DE APLICACOES:

TIPO DE TRATAMENTO:
RXT CONVENCIONAL () ACELERADOR LINEAR () COBALTO ()
BRAQUITERAPIA () BAIXA TAXA DE DOSE () ALTA TAXA DE DOSE ()
RXT ESTEREOTAXICA () CIRURGIA ESTEREOTAXICA ()
AMBULATORIAL: SIM () NAO () INSTITUICAO:

OUTRAS INFORMACOES:
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