‘ ) PROTOCOLO DE ADMINISTRACION FARMACOS
Ciudad del Mar BIOLOGICOS, LEY RICARTE SOTO U OTROS
CENTRO INTEGRAL DE ONCOLOGIA

INFORMACION A COMPLETAR POR MEDICO TRATANTE INFORMACION A COMPLETAR EN CIO

Nombre del Fecha

Paciente

RUT de Paciente N° Ficha

Edad PESO/ TALLA

Médico Alergias

Tratante

Diagnéstico Consentimiento
informado firmado

PREMEDICACION
Hidrocortisona: ........cce......... ME Vid..ooeeeenee. €N SUEIO..uueiee e cc o bolo............. EN o minutos
Dexametasona: .........cc....... ME Vid....oeeveneen. €N SUEIO...ueviiienceeecrieeeiieans cc o bolo............. EN v minutos
Betametasona: ......cccceuuenee ME Vid....cccoveune. €N SUEIO..cvvevie e cco bolo............. EN v minutos
Clorfenamina: ......ccceu....... ME Vid....oeeveneen. €N SUEIO...eceveeeie et cc o bolo............. EN o minutos
Paracetamol: ......ccccceeueneee. ME Vid..ooeereeeen. €N SUEIO...ueveecre e cc o bolo............. EN o minutos
(@ 1 o TSRO SO U SUP PR RROPPP

.................................................................. diluido en ............ CC SUEIO......c.cceeevvvvrervecvieeenenne.. @ PASATr €N ............ hOras
AV T
.................................................................. diluido en ............ CC SUErO......c.ecoeecvvvvrerverieneenenne.. @ PASAr €N ............ hOras
AV T

OBSERVACIONES

FIRMA MEDICO TRATANTE




