
DETALLE PRESUPUESTO PRUEBA DIAGNÓSTICA NºPresupuesto: 52403
Fecha: 

  Nombre del Paciente:
  Doctor/Doctora:

LACHEZAROV SHIVACHEV , DENIS
LOPEZ CRIADO, MARIA PILAR

  Diagnóstico:
  Tratamiento:
  Anestesia:
  Estancia:

  
  TTO QUIMIOTERAPIA AMBULANTE POR SESIÓN
  
  

Tipo Prest. Unid. Concepto Total

 ESTANCIAS                1 ESTANCIA EN HOSPITAL DE DIA                250,00

 CITOSTATICOS             2 OPDIVO 10MG/ML VIAL 10ML                 3.080,30

 CITOSTATICOS             2 OPDIVO 10MG/ML VIAL 4ML                  1.301,90

 CITOSTATICOS             2 YERVOY 5MG/ML VIAL 10ML                  8.956,30

 MATERIAL SANITARIO       2 SISTEMAS DE SUEROS                          20,48

 MATERIAL SANITARIO       3 SISTEMA SECUNDARIO AMBAR FOTOSENSIBLE       16,95

 MATERIAL SANITARIO       1 SISTEMA INFUSION 2+1 VALV.SEGUR.S/AGUJ       17,30

 LABORATORIO              1 TRIGLICERIDOS                                6,00

 LABORATORIO              1 SODIO                                        4,00

 LABORATORIO              1 PROTEINAS TOTALES                            4,00

 LABORATORIO              1 POTASIO                                      5,00

 LABORATORIO              1 NITROGENO UREICO ( BUN )                     4,00

 LABORATORIO              1 LACTATODESHIDROGENASA (LDH)                  7,00

 LABORATORIO              1 HEMOGRAMA COMPLETO                          32,00

 LABORATORIO              1 GPT/ALT                                      5,00

 LABORATORIO              1 GOT/AST                                      5,00

 LABORATORIO              1 GLUCOSA                                      4,00

 LABORATORIO              1 GAMMAGLUTAMILTRANSPEPTIDASA (GGT)            5,00

 LABORATORIO              1 FOSFATASA ALCALINA                           6,00

 LABORATORIO              1 CREATININA                                   6,00

 LABORATORIO              1 COLESTEROL TOTAL                             5,00

 LABORATORIO              1 CALCIO                                       6,00

 LABORATORIO              1 BILIRRUBINA TOTAL                            5,00

 LABORATORIO              1 BILIRRUBINA DIRECTA                          5,00

 LABORATORIO              1 ALBUMINA CUANTITATIVA                        7,00

 LABORATORIO              1 ACIDO URICO                                  4,00
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Tipo Prest. Unid. Concepto Total

 P. DIAGNOSTICAS Y
TERAPE

    1 HM TRATAMIENTO POLIQUIMIOTERAPICO AMB       93,00

Tipo Prest. Unid. Concepto Total
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ENTREGAR A CUENTA ANTES DE LA INTERVENCION EL IMPORTE TOTAL DEL PRESUPUESTO. El abono puede realizarse en
efectivo (máximo 1.000 euros), con tarjeta de crédito o transferencia bancaria en la C/C ES19 2100 9088 7622 0015 3466 a nombre de
MD ANDERSON.

Deberá entregar en el centro el correspondiente justificante en el momento del ingreso

NO INCLUIDOS otros gastos no previstos, tales como: pruebas complementarias, estudio properatorio, transfusiones, biopsias,
estancias adicionales, etc.


