
PROTOCOLO

TRATAMENTO ONCOLÓGICO / RADIOTERAPIA (RXT)

NOME: _________________________________________________________________________________

IDADE: _____________ CÓD.: CABESP: ____________________________________________________

DIAGNÓSTICO CLÍNICO E ANÁTOMO PATOLÓGICO: _______________________________________

________________________________________________________________________________________

RESULTADOS DOS PRINCIPAIS EXAMES:

- LABORATORIAIS: ______________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

- IMAGEM: _____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

ESTADIAMENTO:________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

TRATAMENTOS PRÉVIOS: 

- CIRURGIA: ____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

- QUIMIOTERAPIA: _______________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

- RADIOTERAPIA: _____________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

TRATAMENTO PROPOSTO:
DOSE TOTAL cGy: ______________ DIÁRIA cGy: _______________ N.º CAMPOS POR DIA: 
_______________
PERÍODO APROXIMADO DE RXT: _________ DIAS. N.º TOTAL DE APLICAÇÕES: _____________

TIPO DE TRATAMENTO:

RXT CONVENCIONAL ( ) ACELERADOR LINEAR ( ) COBALTO ( )

BRAQUITERAPIA ( ) BAIXA TAXA DE DOSE ( ) ALTA TAXA DE DOSE ( )

RXT ESTEREOTÁXICA ( ) CIRURGIA ESTEREOTÁXICA ( )

AMBULATORIAL: SIM ( ) NÃO ( ) INSTITUIÇÃO:_________________________________

________________________________________________________________________________________

OUTRAS INFORMAÇÕES: _______________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

file:///P|/autorizacao-previa/a-previa-formularios/radioterapia.htm (1 of 2)23/11/2006 12:22:15



PROTOCOLO

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

__________________________           DATA: _____ /_____ /_______
              MÉDICO
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