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Autorizagdo para Sessdo de Quimioterapia

Data: [/

Paciente:

Meédico Assistente:

Conforme avaliagho do hemograma realizado no dia

I segue parecer abaixo para realizagdo de quimioterapia
referente ao protocolo , nha data prevista
I/

() Autorizo realizagdo de quimioterapia.
() Suspendo a realizacéo de quimioterapia.

Observacoes:

Assinatura e Carimbo do (a) Médico (a)



