jAtencion!. Este formulario puede ser cumplimentado electrénicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo, situe el puntero del ratén en el espacio
correspondiente. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.

MEDIKUAREN TXOSTENA

.................................................................................................................................................. Jn./And.-ak,
Medikuntza eta Kirurgian Lizentziatua edo Doktorea, ...............c.ccoeevenin elkargokide-zk. dudana,
interesdunak eskaturik eta Estatuko Funtzionario Zibilen Mutualitate Orokorrean aurkezteko,
adierazten dut:

................................................................................................................................................... Jn./And.

1T U PR PP PROUPOPRPRPPIN

- Jasandako gaixotasun neoplasikoaren diagnostikoa (CIE-10):

- Aplikatutako tratamenduak (adierazi, kasuaren arabera, egindako kirurgia mota edo aplikatutako tratamendua:

kimioterapia, erradioterapia, hormonoterapia, bestelakoak) eta tratamenduak egin/bukatu diren data.

- Aplikatutako tratamenduen ondorioak deskribatu, agindua justifikatzen dutenak:
O Alopezia sekundarioa

[] Tratamendu ondoko bularretako aldaketak

(e)n, (e)ko ren (e)an
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