INSTRUCTIVO PARA SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

Estimado afiliado:

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

DIABETES MELLITUS, debera presentar en forma completa la documentacion que se detalla a continuacién, 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.

Consentimiento informado completo firmado por el médico especialista y el paciente o su tutor.
Formulario S23 (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.

4. Fotocopia de todos los estudios realizados para arribar al diagndstico y laboratorio con las siguientes
determinaciones: glucemia, HbAlc, LDL, triglicéridos, microalbuminuria, creatinina.

Importante:

1. La recepcion de la documentacién solicitada arriba no implica la aprobacidn del tratamiento. Auditoria
Médica evaluard la misma y podra solicitar su ampliacién en caso de considerarlo necesario.

2. Luego de la autorizacién por parte de Auditoria Médica, deberd presentar una receta por mes de
tratamiento, contemplando realizar el pedido de medicacién 10 dias habiles anteriores a la fecha necesaria.

3. Actualizacién del formulario S23 (resumen de historia clinica) y del laboratorio con las siguientes
determinaciones: glucemia, HbA1lc, LDL, triglicéridos, microalbuminuria, creatinina; cada doce (12) meses
La fecha de realizacion del laboratorio debera ser menor a un afio.

4. 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 segun Normas y Principios vigentes.
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FORMULARIO S 23

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA - REGISTRO DEL PACIENTE CON DIABETES MELLITUS

Estimado afiliado debe presentar en las oficinas de atencién al socio éste formulario completo por su médico tratante en su totalidad en original y adjuntar fotocopia del ultimo

laboratorio con fecha de realizacién menor a un afio. Deberd actualizarlo anualmente 6 por cambio de medicacidon/tratamiento

.................. afnos

Fecha: ........... [
1 oY 0T o IRV Y o 1= 1 T Lo T USRS
N° de Beneficiario: ....ccccceevveeeinieeecnnennn. DNLL e Sexo: F / M  Edad:
Fecha de primer diagnédstico de diabetes: .......... YR Y Edad al diagnéstico: ................ anos

TIPO DE DIABETES (Marcar con una X segun corresponda)

Diabetes tipo 1 l:l

Diabetes tipo 2 l:l

COMORBILIDADES (Marcar con una X segln corresponda)

DISLIPEMIA | |

OBESIDAD [ |

TABAQUISMO [ |

HTA [ ]

NO PRESENTA COMORBILIDADES | |

EXAMEN FISICO

PESO ...cccoeenneen. Kg TALLA .................Mts. T.A. SISTOLICA............... mmHg  T.A. DIASTOLICA ............... mmHg
‘ COMPLICACIONES DE LA DIABETES (Marcar con una X segln corresponda) |
Fecha Fecha Fecha
Hipertrofia ventriculo izquierdo .......ccceeuu..e. Retinopatia Amputacién de miembros
Infarto de Miocardio ... Ceguera Nefropatia e
Insuficiencia Cardiaca e Neuropatia Periférica Dialisis

Accidente Cerebrovascular

No presenta ninguna de las anteriores

Vasculopatia Periférica

Trasplante Renal

ESTUDIOS (Segun ultimo informe de laboratorio con fecha menor a un afio que debe adjuntar)

Glucemia e mgr/dl  Fecha: ....... [ YA Fondo de ojos Fecha: ....... [ YA

HbAlc % Fecha:....... [oven. [eeenn Normal I:l Alterado I:l No realizado I:l
LDL mgr/dl  Fecha: ....... A Y-

Triglicéridos .. mgr/dl  Fecha: ....... Y YA Examen de pies Fecha: ....... [on. YA

Creatinina e mgr/dl  Fecha: ....... [ YA Normal I:l Alterado I:' No realizado D
TRATAMIENTO |

Hipolipemiantes (estatinas U otros) D Antihipertensivos D Antiagregantes (addosalidlico U otro) D Sin tto. de comorbilidades D

FARMACO NOMBRE GENERICO PRESENTACION DDIi;IISA EI\(I:CL\IJI;E':/IDES
METFORMINA Mg.
SULFONILUREAS Mg.
INHIBIDORES DDP-4 Mg.
INHIBIDORES SGLT-2 Mg.
AGONISTAS DEL RECEPTOR GLP-1 Mg.
INSULINA BASAL U.l.
INSULINA DE CORRECCION u.l.

TIRAS REACTIVAS oo (Cantidad diaria) OTROS:......ccvueeereeeriie st st tetes et stetesssaseeas s stesssssesessssesesssesssessaesesess sessesesssesabesessasssssesenssessresssssenssnnsen

Fundamentacion médica del uso de 12 MEediCaCion INICATA: .......ccc ottt sttt et b e ses et e es e seb et et et eba e ses i et b et en

Firma, sello y Matricula Médico tratante



CONSENTIMIENTO INFORMADO

FECHA. ..ottt
Yo (apellido y nombre del PACiENTE O COTIZO).....cimriniiiirire et ettt ettt st et e st st et st eaestesab e eassasessasteeansaeensaaensaeenseesssessnsnsesseensnennes
D.N.L N entiendo y acepto lo que me ha informado mi médico tratante Dr./a
................................................................................................................................................ Matricula N° ....................... como resultado de
las pruebas y estudios que he realizado, se ha obtenido el diagnéstico de
.................................................................................................................................... que requiere tratamiento de/con ........cceceereveeereirennnns

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 TIPO Y N° DE DOCUMENTO

EN CASO DE TUTOR:

FIRMATUTOR ACLARACION TIPO Y N° DE DOCUMENTO PARENTEZCO

FIRMA'Y SELLO DEL
PROFESIONAL
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