INSTRUCTIVO PARA LA SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

Estimado afiliado:

Se informa a Ud. Que con el fin de realizar la solicitud de medicamentos prescriptos para el tratamiento

de DIABETES MELLITUS debera presentar, en forma semestral y completa |la documentacion que se detalla a
continuacion, en las oficinas de atencion al socio.

Se recuerda a los afiliados que deben presentar la Planilla de Registro del paciente con Diabetes Mellitus dos

veces al afo. La primera presentacidon debe ser de Enero a Marzo y la segunda de Julio a Septiembre, sin

excepcion.

Documentacion a presentar:

1-
2-

3-

Planilla de Registro del paciente con Diabetes Mellitus (las dos hojas).

Receta médica, que debera contener datos del afiliado (hombre y apellido, N2 de socio, edad),
Diagnostico, Nombre genérico del medicamento, potencia, forma de presentacion, cantidad de envases
en letra y numero, firma y sello del médico especialista tratante, fecha de prescripcion.

Consentimiento informado firmado por el médico especialista y el paciente o su representante.

Estudios a presentar:

1. Laboratorio completo con fecha de realizaciéon maxima de un afio.
2. Hemoglobina Glicosilada.
Importante:

La documentacion solo sera recibida en las oficinas de atencién al socio detalladas, en caso de estar

completa.

Toda la documentacion debera estar completa con letra clara, legible, imprenta, con la misma tinta, sin
enmiendas ni corrector, firmadas, fechada y sellada por el médico especialista.

En caso de cambio de tratamiento debera entregar nuevamente todos los formularios.

La receta médica sera recibida siempre que esté dentro de los 30 dias de su emision.

La documentacion a presentar sera evaluada por Auditoria Médica, quien podra solicitar ampliacion de
documentacion en caso de considerarlo necesario. Su recepcion NO es condicion suficiente para la
aprobacidn del tratamiento.

Podra retirar en las farmacias indicadas la medicaciéon prescripta por su médico tratante con el
descuento correspondiente luego de la autorizacién de dicha planilla.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre y Apellido del PaCi@Nte......cocc e e eee e e r e e e e eeeeeeaennns me dirijo a ustedes a

los efectos de manifestar mi total y absoluta conformidad del tratamiento de/

[olo] s HHN OO OO USSR SO ST EUR SO PUUR TSR prescripto/s por mi médico/a tratante
] o - TS SRR , Matricula
N N ; expreso mi satisfaccion con la informacion recibida por mi médico/a tratante, quien

me ha dado la oportunidad de preguntar y aclarar todas mis dudas. He comprendido sobre las condiciones y
objetivos del tratamiento utilizado, asi como los riesgos y cuidados que debo tener segun la indicacion de mi

meédico tratante y mi estado de salud.

FIRMA DEL PACIENTE ACLARACION TIPOY N° DE DOCUMENTO

EN CASO DE TUTOR
(ACLARAR PARENTEZCO)

FIRMA DEL MEDICO TRATANTE ACLARACION SELLO DEL PROFESIONAL
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FORMULARIO DE DIABETES

OBRA SOCIAL (SIGLAS) | | n°rNos | |

omeon | |
apeLLIDO | | n~omere | | om0 D SEXO Dj
DOC TIPO | Inro. | | reciapenacimiento | |  ~arwabo :

TELEFONO | | TELEFONO CELULAR | |
caLe | In | Jiso D orro. | fcr. | | sarro | |
Locaupap | | erov. | | emar | |
(PARA SER COMPLETADO POR EL MEDICO)

apeLLDO | | nomere | |

MATRICULA | | ESPECIALIDAD | |
DIAGNOSTICO

COMORBILIDADES
DISLIPEMIAD OBESIDADD TABAQUISMOD HIPERTENSION ARTERIALD

COMPLICACIONES

HIPERTROFIA VENTRICULAR Sl NO RETINOPATIA sl NO AMPUTACION DE MIEMBROS S| NO
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO S| NO CEGUERA sl NO NEFROPATIA sl NO
INSUF. CARDIACA S| NO NEUROPATIA PERIFERICA S| NO DIALISIS S| NO
ACC. CEREBROVASCULAR ] NO VASCULOPATIA PERIFERICA  SI NO TRANSP. RENAL S| NO
"ESTUDIOS VALOR FECHA VALOR FECHA VALOR FECHA
GLUCEMIAEN TNSPECCION DE
AYUNAS TA SISTOLICA PIES
HBA1C TA DIASTOLICA PESO
LDL CREATININA TALLA
TRIGLICERIDOS FONDO DE 0JO

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO HIPOLIPEMIANTE (ESTATINAS U OTROS) Sl NO AUTOMONITOREO GLUCEMICO I NO
TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO N NO ACTIVIDAD FISICA Sl NO
ANTIAGREGACION (ACIDO SALICILICO U OTROS) N NO BOMBA DE INSULINA Sl NO
TRATAMIENTO NOMBRE < CAJAS
MONODROGA PRESENTACION DOSIS DIARIA
SOLICITADO ONODRO COMERCIAL MENSUALES
HIPOGLUCEMIANTE GLIBENCLAMIDA D 5mg D mg

500 D 750 |:|
HIPOGLUCEMIANTE METFORMINA |:| mg
850 D 1000|:|

HIPOGLUCEMIANTE GLIMEPIRIDE D 2mg D4 mg |:| mg
HIPOGLUCEMIANTE GLIPIZIDA D 5mg D mg

HIPOGLUCEMIANTES OTROS
TIRAS REACTIVAS D accu check sl D NO D d/d]
INSULINA BASAL u.l.
INSULINA DE CORRECCION u.l.
OTRAS DROGAS u.l.
FIRMA DEL BENEFICIARIO/A FECHA FIRMA'Y SELLO DEL

PROFESIONAL MEDICO



