INSTRUCTIVO PARA SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

Estimado afiliado:

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

HEMOFILIA'Y ENFERMEDAD DE VON WILLEBRAND, debera presentar en forma completa la documentacién que se
detalla a continuacion, en las oficinas de atencién al socio.

Documentacion a presentar:

1.

Receta médica legible sin enmiendas ni tachaduras y debera contener: apellido y nombre del afiliado, fecha,
Obra social, N2 de afiliado, DNI, diagndstico, factor/inhibidor prescripto, detalle de la dosis en unidades por
kilo de peso corporal, peso en kg., dosis, presentacidn, cantidad de envases en letra y nimero, motivo de
la solicitud del factor y firma y sello del médico especialista tratante.

Consentimiento informado (Formulario S21) completo firmado por el médico especialista y el paciente o su
tutor.

Resumen de historia clinica que indique: fecha del diagndstico, edad, tipo y severidad de la hemofilia,
cuadro de presentacion, fundamento terapéutico, antecedentes de la medicacidn utilizada, detalle de los
episodios de sangrado (articular & extraarticular), intervenciones y su cantidad en numero, tipo de
tratamiento (inmunotolerancia, profilactico 6 a demanda), presencia del inhibidor y esquema terapéutico
que indique peso corporal y dosis por kg de peso que debe completar el médico especialista tratante con
firmay sello

Certificado de vacunacién completo, (Incluyendo vacunas de hepatitis A Y B previas al tratamiento).
Laboratorio con informe de dosaje del factor VIII, IX y Ag. De Von Willebrand. Dosaje del inhibidor
Certificado de concurrencia del paciente ¢ sus padres a curso de entrenamiento en técnicas de venopuncidn
y administracién de concentrados de coagulacién otorgado por la Fundacion de la hemofilia.

Constancia de aplicacién con detalle de cada episodio (evento hemorragico) fecha del mismo, dosis
aplicada, troquel/sticker con firma y sello del médico tratante.

Solo se recibirdn en las oficinas de atencién al socio documentacidon que se encuentre completa en su
totalidad, con letra clara, legible sin enmiendas ni tachaduras SIN EXCEPCION.

Importante:

1.

La recepcion de la documentacidn solicitada arriba no implica la aprobacién del tratamiento. Auditoria
Médica evaluara la misma y podra solicitar su ampliacidon en caso de considerarlo necesario.

Para la autorizacién de recetas, debera presentar resumen de historia clinica actualizado (Punto 3) y
constancia de aplicacién (Punto 7). Debera contemplar realizar ésta presentacion 10 dias habiles anteriores
a la fecha necesaria.

En caso de cambio de tratamiento presentar nuevo resumen de historia clinica y nuevo consentimiento
informado en original, mas fotocopia de actualizacion de los estudios realizados (laboratorio con informe
de dosaje del factor/inhibidor)

La informacién que se incluya en los formularios sera considerada confidencial segin Normas y Principios vigentes.
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FORMULARIO S21

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo (apellido y NOMDBIE del PACIENTE).......cuiieiee ettt sttt et et ste s te e e e s s et et e s e e e e nbaeesennnbaeeeeensaneens

D.NLL N e entiendo y acepto lo que me ha informado mi médico tratante Dr./a

como 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 satisfaccién 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 accién. 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 segun la indicaciéon de mi médico

tratante y mi estado de salud.

FIRMA DEL PACIENTE TIPOY N° DE DOCUMENTO

EN CASO DE TUTOR:

FIRMA TUTOR ACLARACION TIPOY N° DE DOCUMENTO PARENTEZCO

FIRMA'Y SELLO DEL
PROFESIONAL



