INSTRUCTIVO PARA SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

Estimado afiliado:

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

FIBROSIS QUISTICA, deberd presentar en forma completa la documentacién que se detalla a continuacidn, en las

oficinas de atencion al socio.

Documentacion a presentar:

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

2. Consentimiento informado completo firmado por el médico especialista y el paciente o su tutor.

3. Formulario S32 (resumen de historia clinica): que debe completar el médico especialista tratante.

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

4. Fotocopia de todos los estudios realizados para arribar al diagndstico: Test de sudor, estudio molecular
(CFTR), Prueba de diferencia de potencial nasal transepitelial, (si corresponde), ergometria, espirometria
etc.

Importante:

1. La recepcién de la documentacion solicitada arriba no implica la aprobacién del tratamiento. Auditoria
Médica evaluara la misma y podra solicitar su ampliacion en caso de considerarlo necesario.

2. Luego de la autorizacion 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.

3. Actualizacién del formulario S32 (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 segiin Normas y Principios vigentes.
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RESUMEN DE HISTORIA CLINICA ENFERMEDAD FIBROQUISTICA DEL PANCREAS

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. Deberd actualizarlo cada 6 meses 6 cambio de medicacién/tratamiento (Formulario mas estudios).

Fecha: .......... YA YA
N Lo 401 o g =RV Y o =1 [ Te o O O O TSP P OO U U PPTUPPTOPRROPPRINt
N° de Beneficiario:  .ooccceveevveviverieeeeennne DNttt eeere e e e Sexo: F / M
Fecha de nacimiento:  ....... [oonn. [ Edad:....ooovvvieeeeernns Fecha de diagndstico de la patologia: ........ [einnn. -

Indicar con una (X) segun corresponda:  Inicio de tratamiento D Continuidad de tratamiento D Cambio de tratamiento D

MODULO | |:| Tratamiento sintomatico convencional
MODULO Il |:| Tratamiento que incluye terapias moduladoras del CFTR
CLASE DE MUTACION:.....oivee ettt eeee e (2,3,4,5,6,NA)

INFORME CLINICO ACTUAL

Detalle del cuadro clinico. Comorbilidades. Estudios efectuados. Tratamientos previos instituidos. En caso de progresion y/é complicaciones de la enfermedad informar.
Motivo de discontinuacion.

(Volumen espiratorio forzado en 1 segundo)

TRATAMIENTOS PREVIOS ‘

no []os [ IVACAFTOR no [ ] s []
no [ os [] TEZACAFTOR no [ ] s []
no [] st [] LUMACAFTOR no [ ] st ]

TOBRAMICINA
DNASA RECOMBINANTE HUMANA

PANCREATINA

PROGRESION DE LA ENFERMEDAD ~ SI [ |

ESQUEMA TERAPEUTICO PROPUESTO

- Presentacion o Cantidad de
Droga (Nombre genérico) . Dosis diaria
Dosis Mg. envases por mes
JUSTIFICACION DEL TRATAMIENTO SOLICITADO:
Fecha estimada de inicio del tratamiento solicitado: .......... A Y

FORMULARIO S32

Firma y sello Auditor Médico

Firma, sello y Matricula Médico tratante
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

[ = SRR
YO (APellidO Y NOMDIE AEI PACIENTE).....iieeeeeieitieeete ittt ettt et et st ettt et st ses e sas et e essseseasetesseessseaseeanseeaaseassateaasseessseeseeennseennseesnsesees
DN N entiendo y acepto lo que me ha informado mi médico tratante Dr./a
................................................................................................................................................ Matricula N° .......cccceeuveene.. €OMoO resultado de
las pruebas y estudios que he realizado, se ha obtenido el diagndstico de

..................................................................................................................................................................... que requiere tratamiento de/con

para lo cual expreso mi satisfaccion con la informacion 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 segin

la indicacién de mi médico tratante y mi estado de salud.

FIRMA DEL PACIENTE TIPOY 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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