INSTRUCTIVO PARA SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

Estimado afiliado:

Se informa que, con el fin de realizar la solicitud de medicamentos prescriptos para el tratamiento de

ESPONDILITIS ANQUILOSANTE, debera presentar en forma completa la documentacién que se detalla a

continuacidén, en las oficinas de atencion al socio.

Documentacion a presentar:

1.

Receta médica legible sin enmiendas nitachaduras y debera contener: apellido y nombre del afiliado, fecha,
Obra social, N2 de afiliado, DNI, diagndstico, nombre de la droga prescripta, con dosis, tipo de presentacion,
cantidad de envases en letra y nimero y firma y sello del médico especialista tratante.

Consentimiento informado completo firmado por el médico especialista y el paciente o su tutor.
Formulario 526 (resumen de historia clinica): que debe completar el médico especialista tratante.

Solo se recibirdn en las oficinas de atencién al socio aquellos formularios que estén completos en su
totalidad, con letra clara, legible sin enmiendas ni tachaduras SIN EXCEPCION.

Fotocopia de todos los estudios realizados para arribar al diagndstico: laboratorio con las siguientes
determinaciones: HLA B27, VSG (eritrosedimentacidn) 6 PCR proteina C reactiva, RX y RMN de columna
sacroiliaca etc.

Importante:

1.

La recepcidon de la documentacion solicitada arriba no implica la aprobacion del tratamiento. Auditoria
Médica evaluard la misma y podra solicitar su ampliacion en caso de considerarlo necesario.

Luego de la autorizacién por parte de Auditoria Médica, debera presentar una receta por mes de
tratamiento, contemplando realizar el pedido de medicacidn 10 dias habiles anteriores a la fecha necesaria.
Actualizacion del formulario S26 (resumen de historia clinica) y los estudios cada seis (6) meses.

En caso de cambio de tratamiento presentar nuevo resumen de historia clinica y nuevo consentimiento
informado en original, mas fotocopia de actualizacién de los estudios realizados.

La informacién que se incluya en los formularios sera considerada confidencial segtiin Normas y Principios vigentes.

Version: 10-19 vl



FORMULARIO S26

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA ESPONDILITIS ANQUILOSANTE

Estimado afiliado recuerde que debe presentar en las oficinas de atencidn al socio éste formulario completo por su médico tratante en original y adjuntar
fotocopia de los estudios realizados. Debera actualizarlo cada 6 meses 6 cambio de medicacion/tratamiento (Formulario mas estudios).

Fecha: ... /e /e
(1 ToT30Y o IRV Y o 1= 1 o o TSR
N° de Beneficiario:  ....cooceeeeeveeeeinieeenn, DN e Sexo: F / M
Fecha de nacimiento:  ....... Y- [ Edad:......coovveeennnen. PESO: et Kg. Tallai e mts
DIAGNOSTICO
Fecha de diagndstico de la patologia: ....... [, [

Indicar con una (X) segun corresponda:

Inicio de tratamiento D Continuidad de tratamiento I:l Cambio de tratamiento D

DETALLE DEL CUADRO CLINICO Y ESTUDIOS EFECTUADOS QUE FUNDAMENTAN EL DIAGNOSTICO

Estado funcional del paciente :

Insuficiencia respiratoria NO |:| Sl |:| O o PP PRPRPPPRS
Insuficiencia cardiaca NO I:| SI |:|
Uveitis No [ s [ ]
Hepatopatias NO [ | SI [ ] ACLARAR:...ocooiiiriececesiciiceceenseeess s

DEAMBULA sI [ | No [ |  aAseoprorio  si[ | No[ ]| EscrBE st [ | No [ ]

TRATAMIENTOS PREVIOS

AINES D CERTOLIZUMAB PEGOL D UPADACITINIB D SECUKINUMAB D
ADALIMUMAB D ETANERCEPT D INFLIXIMAB D GOLIMUMAB D
OF0S i ceeeiiteeetee et tee e e teeset bt e e ebaessteeetaaessaaesbe sanase sesbes sasseesbesesnse sebaen sasaennse ssaeeeaesenae senne et Aen ehesennte aenaee asaenbetetateersaeehesennte eesaeeenebeeebesennee et aen sreennteen
Respuesta al tratamiento previo. Especificar motivo si discontinUl y fecha.........ooeeiiii i e
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FORMULARIO S26

| PROGRESION DE LA ENFERMEDAD |

no [[] s []

‘ EFECTOS ADVERSOS (marcar si corresponde) ‘

Neutropenia NO |:| S| |:| Reaccidn alérgica NO |:| S| |:|
Infecciones bacterianas NO I:I Sl I:I Toxicidad pulmonar NO I:I Sl EI
Hepatoxicidad NO |:| Sl |:| [0 1 o LU PP UTP PP

PLAN DE TRATAMIENTO PROPUESTO

-, . . Cantidad ., . . Cantidad
Nombre genérico Presentacion dosis Dosis Nombre genérico Presentacion dosis Dosis
. envases . envases
de la droga Mg diaria de la droga Mg diaria
por mes por mes
Abatacept Metrotexato
Adalimumab Rituximab
Baricitinib Sarilumab
Canakinumab Sulfadiazina
Certolizumab Tocilizumab
Certolizumab pegol Tofacitinib
Etanercept Infliximab
Golimumab Tofacitinib
OO0t ettt ettt ettt st et et et st et a e e sae et et et saeeeste e et st et et she et eenben e aaee
OO ettt ettt ettt st et e e b e e b et et s ae R et ehe e et te s e e eae et et e e sheeneeenbe e saee
Fecha de inicio del tratamiento: ....... YA Y
FuNdamentacion del tratamiento PrOPUESLO . ....ccii i eeiiee e e ettt e eecte e e eetee e e ettt e e e ettt e e eeaaaaeeeaatbaeeeassaeeeeaasaeeesssaseeassseesansasaeeassssseeassseesnssees
DatoS Al MEAICO TrataANTE ... ..uiiiiieiee ettt ee e ettt e e e eetteeeestbeeeeebaeeeeasaeeesbaseaeasbaseaanssseeaasssaaan seeanbbeseassasasasssassessssaeeastesesasseens
L= =3 0T s Lo H L1y 4 8ol e o S
Firma y sello Auditor Médico Firma, sello y Matricula Médico especialista
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EVALUACION DE ACTIVIDAD

FORMULARIO S26

BASDAI

Por favor, marque con una X el recuadro que representa su respuesta ( Ejemplc.b@ )
Todas las preguntas se refieren a la altima semana.

1. ¢ Como describiria el grado global de fatiga / cansancio que ha experimentado?

loH1H2HsHaHsHeH7HaHoHo]

ausente muy intensa

2. ;Como describiria el grado global de dolor en cuello, espalda o caderas debido a su

enfermedad?
[oHt1H2HsHaHsHeH7HsHsHn|
ausente muy intenso

3. ¢, Como describiria el grado global de dolor-hinchazon en otras articulaciones fuera de
cuello, espalda o caderas?

[oH1H2HsHaHsHeH7HsHoH10]

ausente muy intenso

4. ; Como describiria el grado global de malestar que ha tenido en zonas dolorosas al tacto o a [

la presion?
loH 1 H2eHaHaFHsHeH7HsHo9 H1o|
ausente muy intenso

5. ¢, Como describiria el grado global de rigidez matutina que ha tenido al despertar?

loH1HeHsHaHsHeH7HsHoHw]

ausente muy intensa

6. ¢ Cuanto tiempo dura su rigidez matutina tras despertarse?

loH1Hz2HsHa-{sHseH7HsHs3Hw|

2 horas
horas hora O mas

BASDAI

Firma, sello y Matricula Médico especialista
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

FECHA....oiiiiiii e
YO (APellidO Y NOMDIE AEI PACIENTE)...c.iiieeieeieietete sttt ettt sttt et st see e ste et et ebeses et et ses st atenseeeateesnseeaabaessbeeanbeeensaeenseeansaaessseesssennseis
DN N entiendo y acepto lo que me ha informado mi médico tratante Dr./a
................................................................................................................................................ Matricula N° .........c..cueu...... cOMoO resultado de las
pruebas y estudios que he realizado, se ha obtenido el diagNAStICO de ......ccouviiiiiiiriiini e e que
FEQUIETE TratamiENTO GE/COMN ....ocuiiiiieie ettt ettt et e st e e e et e e be e beeabe et shaesbsesbeeabeesbeesbeenseanbaenbeeasesabessaesaeesaeenseenseenteentenntaesees

para lo cual expreso mi satisfaccion con la informacién recibida. Se me ha explicado la naturaleza de mi enfermedad, las
caracteristicas del tratamiento propuesto y las evidencias que avalan su empleo. He comprendido los beneficios, los riesgos,
molestias 6 efectos adversos derivados de su accion. Se me informé en forma sencilla y completa, he realizado preguntas y aclarado
términos técnicos. He comprendido las condiciones, los objetivos del tratamiento y los cuidados que debo tener seguin la indicacion

de mi médico tratante y mi estado de salud.

FIRMA DEL PACIENTE TIPO Y N° DE DOCUMENTO

EN CASO DE TUTOR:

FIRMA TUTOR ACLARACION TIPO Y N° DE DOCUMENTO PARENTEZCO

FIRMA'Y SELLO DEL
PROFESIONAL
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