
 

CERTIFICADO DE TRATAMIENTO ONCOLOGICO 

 

Se solicita al Sr/a.......................................................................................................... ............. 
DNI: ............................................. Diagnóstico: ........................................................................ 
Complicaciones: ..................................... Inicio de tratamiento: .............................................. 
Tratamiento actual: .................................................................................................................. 
Medicación (SI LA HUBIESE) Y dosis: ........................................................................................ 
Evolución: ................................ Pronóstico: ............................................................................. 
¿Presenta enfermedad metastásica? ¿presenta metástasis cerebrales? ………………………..…… 
Estado general (Escala ECOG): …………. Neuropatía periférica SI/NO (grado): ……….…………….. 
¿Tiene algún efecto secundario a la medicación?: ………………………………………………….…..……… 

 
Traer laboratorio completo actualizado 

 
 
 
 

______________________ 
       Firma del Profesional.                                                                                                        Fecha:      /     / 
 
 
 
 
 

“Este documento y las recomendaciones no habilitan a conducir” 

 
 

 

 

 

 


