Anexo G, do Edital de Credenciamento n? 01/2025, do HNNa.

MODELO DE SOLICITAGAO DE QUIMIOTERAPIA

MARINHA DO BRASIL
HOSPITAL NAVAL DE NATAL
SOLICITACAO DE QUIMIOTERAPIA

DADOS DO USUARIO

Nome: NIP:
Data de Nascimento: Idade: Peso Altura (Cm): Sup. Corporal (m?): Sexo:
(Ka): Feminino ( )
Masculino ( )
DADOS DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
Nome: CRM:
Tel: Email:
DIAGNOSTICO ONCOLOGICO
Data do Diagnéstico: CID: Estadiamento:
Sistema Tumor: Nédulo: Metdstase: Performance Status Atual: (ECOG ou KPS):
TNM:
Diagndstico Cito/Histopatoldgico:
Tipo de tratamento: Neoadjuvante ( ) Adjuvante ( ) Paliativo () Associado a Radioterapia ( )

( ) Ambulatorial
( ) Internado

Cddigo(s) da(s) Terapia(s) - CBHPM 2014:

Se necessdrio hospitalizar, justificar:

PLANO TERAPEUTICO
Sigla e/ou Descrigéio do protocolo: N2 de Ciclos N2 de Ciclos Ciclo N2 de dias do Ciclo

Previstos: Previstos: Atual: Atual:

MEDICAMENTOS PRE QT / QT / POS QT
Data Prevista para . , Via 2 Dia no
inicio da Adm Medicamento Unid. Adm Dose p/ m Dose Total ciclo
TRATAMENTOS ANTERIORES
Cirurgia: Data da Radioterapia Data da
realizagdo: (drea irradiada): Aplicagéo:
Quimioterapia anteriores (descrever drogas utilizadas):
Data da Ultima Recidiva / Progressdo: / /

Prestador:

Data da Solicitag3o: /

Assinatura e carimbo com CRM do médico solicitante




Continuacdo do Anexo G, do Edital de Credenciamento n2 01/2025, do HNNa.

ObservacgGes

Para que o tratamento seja autorizado é necessario preenchimento de todos os campos acima, anexar orgamento prévio e exames que
justifiguem diagnostico e conduta médica. Em caso de mudanga de protocolo novo formulario devera ser preenchido e fornecido ao usuario.

Este formulario devera acompanhar a conta do paciente.

Natal, 20 de outubro de 2025.

ANA PAULA DA SILVA ROSNER
Capitdo de Fragata (RM1-T)
Assessora do Servico de Credenciamento
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