NOME - ETA'
TIPO DI MALATTIA E STADIO 




MIDOLLO INFILTRATO ?
STATO ATTUALE (REMISSIONE-TERAPIA-DIAGNOSI )


I N   R E M I S S  I O N E

RADIO O PROTOCOLLO CHEMIO
CICLI
 OSPEDALE E CITTA'

















AUTOTRAPIANTO  

ALLOTRAPIANTO CON COMPATIBILITA _%
OSPEDALE E CITTA'




 CONTROLLI PERIODICI 

TC, PET,RM 
 NEG/PSOS
NOME OSPEDALE E CITTA'





















R E C I D I V E

DATA
TIPO DI MALATTIA E STADIO







 RADIO O CHEMIOTERAPIA
 N CICLI
NOME OSPEDALE E CITTA'

















AUTOTRAPIANTO  

ALLOTRAPIANTO CON COMPATIBILITA __%
OSPEDALE E CITTA'




NOTE



