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

VIH/SIDA debera presentar, en forma completa la documentacion que se detalla a continuacion, en las oficinas

de atencion al socio.

Documentacion a presentar:

Formulario de solicitud de medicamentos para pacientes crénicos con los datos completos.

En caso de alta de cronicidad por primera y uUnica vez, deberd presentar la Ficha de notificaciéon VIH -
SIDA con los datos completos.

Receta médica, que deberd contener datos del afiliado (Cédigo, N2 de socio, edad) Obra Social,
Diagndstico, Nombre genérico del medicamento, dosis y tiempo, forma de presentacién, cantidad en letra
y numero, firma y sello del médico especialista tratante, fecha de prescripcién.

Consentimiento informado firmado por el médico especialista y el paciente, si es menor de edad, firmado
por su representante.

Resumen de historia clinica Especifica VIH — SIDA.

Planilla de adherencia.

En caso de embarazo — nacimiento (transmision vertical), se deberd adjuntar Resumen de Historia Clinica
con datos del seguimiento del recién nacido.

En caso de enfermedades oportunistas, traer documentacion que acredite la misma.

En caso de cambio de tratamiento debera entregar nuevamente todos los formularios (menos la ficha
de notificacion).

Estudios a presentar:

1.

2
3.
4. Test de Resistencia (en caso de cambio de tratamiento).

Laboratorio NO menor a 6 meses.
Serologia Hepatitis B, C y HIV.
Recuento CD4, y carga viral. (No mas de 6 meses de realizado el estudio)

Importante:

La documentacion solo serd recibida en las oficinas de atencién al socio, en caso de estar completa.

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

La receta médica serd recibida siempre que esté dentro de los 30 dias de su emisidn.

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

Se recuerda a los afiliados que deben presentar la Actualizacidn del Formulario de solicitud de
medicamentos para pacientes crénicos cada 12 meses.

La informacién que se incluye en esta planilla serd considerada confidencial por ASI y manejada bajo los principios de confidencialidad
vigentes.

Una vez autorizada la planilla por Auditoria Médica Recién podra comprar con el descuento correspondiente.

LA MISMA DEBERA SER ACTUALIZADA UNA VEZ AL ANO, salvo algin cambio de tratamiento indicado por médico tratante, donde

deberéa rehacer esta planilla.
Presentar la documentacion 30 dias antes para la evaluacién de la continuacion de su tratamiento
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Formulario de solicitud de medicamentos para pacientes crénicos

Fecha...... [oo.... Jocoiiii.
N° de Historia de SituaCiOn TEraPEULICA. ... .. c.tnute ettt ettt eaneens
DATOS DEL SOCIO
CODIGO DEL PACIENTE: ...ttt ettt ettt ettt ettt ettt ettt e et et et e e et e et n et et e et e e e e e e et e e eea e eena e
Plan......coooiiiii N° de SOCiO.......veuiiniiieiieane, Edad (en afos).........ccccovevveniinanns
DomICIlio. .. ...oeii Localidad...............ccocoviiiiinnnn.
Tel. particular...............ccccoeiiiiiiiiinn, Celular........cocooviiiiiiiiiin, e-mail...cccccvveeiiiiie e,
PATOLOGIA CIE10
Virus de Inmunodeficiencia Humana B24
SOLICITUD DE MEDICAMENTOS:
Principio Potencia Fomfla . Dosis Diaria Cantidad de Observaciones
. Farmacéutica envases/mes
Activo
DATOS DEL PROFESIONAL INFECTOLOGO TRATANTE:
APEIIAO Y NOMIDIE. ... e
Matricula..........ccoviiiiiii T
Firma y sello del médico iNfECIOIOQO tratANTE: . ........iiiriie ettt st e st e sbr e s enb e e e s e eeen
Firmay sello del Auditor MediCo iNtErVINIENTE. .........ooiiiiiie e
Firma y sello del Administrativo iNtErVINIENTE...........viiiiiiiiiie et s
Fecha iniciode la ST: ...... lo..... looiiiii Fecha finalizacion de la ST: ...... lo..... [ooian.
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FORMULARIO S10

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA ESPECIFICA VIH-SIDA

Fecha:......... Y Y
COMIZO AE PACIENTE ...ttt ettt ettt et b e a e bt et st et e e b e e st e sheenbess sbeentesbeenbenbeans Sexo M D F I:l
Fecha de Diagnostico: .......... YA Y
LUBAT 08 RESIAENCIA: 1uveueeteeite ittt ettt ettt h et bt et bt et s bt ea b e bt eae e s bt e e e eh e eabeshe e £e b e ebeeeheeheeas e eh e e nb e ehbea bt eabeebeesbeebben bt e b esbeenbesheeneenseente st
Estado Clinico: Al A2 A3 Bl B2 C1 Cc2 Cc3

Accidente Laboral: Sl I:l NO I:l Embarazo: S| I:lNO |:|

Vacunas aplicadas €N 10S UITIMOS TS MESES: ....cccuiiiiieiieeite ettt et es e et e e st e e teestaeetaeeste e st seesteeasseeas ssaesaseestsesasaesseeessaesaseessesanseenssesnseesseesnseensns
[T F o Talo [N T3 Vol o SRR

Notificacion Programa Nacional de SIDA: S |:| NO |:| NUmero de EXpediente:.....ccccveverevereeieenininees e

RECUENTO DE LINFOCITOS
Fecha

N° Absoluto
%

Método

CARGA VIRAL
Fecha

Res

Log

Método

Esquema de tratamiento (Segln corresponda detallar y justificar)

Firma y sello Auditor Médico Firma, sello y Matricula Médico tratante

Pag.1del



FORMULARIO S11

PLANILLA DE ADHERENCIA DE TRATAMIENTO HIV-SIDA

1)- Algunos pacientes tienen problemas de tolerancia al tomar alguno de éstos medicamentos. ¢Ha tenido Ud. algin problema?

s [] ~no []

En caso de que el paciente responda Sl continuar.
2)- ¢Relaciona la molestia con un farmaco?

s [] n~no []
EQUE MEdiCaMENTO 1€ PrOAUCE MOIESTIAS?.c..uiiiiiiireeriieit ettt st ettt be sttt st e sbe e bt et e e st e e s besbaesaeesbeesbeenbeenbeesbes sesabesanesssesbaanseensennneas
¢Qué tipo de molestias?
Cefaleas |:| Gastroit. D Rash |:| Lipodist. |:| OtrOS ettt sttt ettt ettt sttt et sreeas
3)-Cuando nota la molestia ¢Deja de tomar alguna dosis 6 interrumpe varios dias en tratamiento? Sl I:l NO |:|

4)- Intente cuantificar el nimero total de dias en que el paciente abandond el tto. en el Gltimo mes

Ninguno I:] Equivalente al 100% de adherencia
16 2 dias I:' Equivalente al 95% de adherencia
1 semana I:l Equivalente al 75% de adherencia
2 semanas I:' Equivalente al 50% de adherencia
3 semanas I:l Equivalente al 25% de adherencia
4 semanas I:' Equivalente al 0% de adherencia

5)- Tratamiento

éCambid de tratamieto? S I:| NO l:|

Cantidad de comprimidos que toma <5 |:| 5a10 |:| >10 |:|

MEDICAMENTOS EN USO |
Marcar con una X

ABACAVIR [ ] DOLUTEGRAVIR [ ] EMTRICITABINA | | MARAVIROC [ | RITONAVIR [ ]
ANFOTERICINA | | DOLUTEGRAVIRDOBLE [ | ETRAVIRINA [ ] NEVIRAPINA [ ] TENOFOVIR []
ATAZANAVIR | | DORAVIRINA [ ] FOSCARNET [ ] RALTEGRAVIR [ | vALGANCICLOVIR [ |
COBICISISTAT [ | EFAVIRENZ [ ] LAMIVUDINA [ | RIFABUTINA []

DARUNAVIR [ ] ELVITEGRAVIR [ ] LoPINAVIR/R [ ] RILPIVIRINA []

Firma y sello Auditor Médico Firma, sello y Matricula Médico tratante

Pag.1del



FORMULARIO S22

CONSENTIMIENTO INFORMADO

FECHA . oeeveeeeeeeeeeeeeesee s sses s naees
Yo (COdigo del PacCi@NTe).....c.eeeiicciiiieiiiiiiie ettt et manifiesto mi total y absoluta
conformidad y acepto el plan de tratamiento consistente en/con
prescripto por Mi MEICO tratante DI./a.i......ccoiicieiiiiiee ettt ettt et e et e e eteeeere e e e be e e e beeeeareas Maticula
N R Expreso mi satisfaccién con la informacidn 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 informd
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 segln la indicacion de mi médico

tratante y mi estado de salud.

FIRMA DEL PACIENTE
EN CASO DE TUTOR:

FIRMA TUTOR PARENTEZCO

FIRMA'Y SELLO DEL
PROFESIONAL



FICHA DE NOTIFICACION VIH - SIDA

COMPLETAR CON LETRA LEGIBLE

*varon() copico | | || | NN
MUJER a b c d e
c: Dia de nacimiento (DD)

d: Mes de nacimiento (MM)
e: Afo de nacimiento (AAAA)

a:lra.y 2da. letra del primer nombre (ej: Marfa Ines MA)
b:1ra.y 2da. letra del primer apellido (ej: Gomez Fuentes = GO)
Ejemplo: F MAGO 03 06 1978

* Sexo bioldgico de nacimiento (marcar con una Xlo que corresponda)

TIPO DE DOCUMENTO"

*Indicar:
Cl,DE,DNI, LCo LE

N° DE DOCUMENTO

DATOS DEL NOTIFICANTE

Nombre y Apellido:

Tel.:

e-mail:

Institucion:

Tel.:

Direccién Institucion:

Ciudad:

Provincia

Firmay sello del notificante:

FECHA DE LLENADO DE ESTA FICHA

DD MM

AAAA

1. DATOS DE LA PERSONA AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO

l.a Género:
Masculino
Femenino
Trans
Desconocido

1.b Lugar de residencia

D Argentina
Provincia

Localidad
Barrio

l.e Maxi

[]
]

mo nivel de instruccion alcanzado

Persona entre O y 5 afios

Persona entre 6 y 18 afios
Numero de afios de escolaridad
completos/aprobados contando a
partir del 1*"grado de la primaria

Persona de 19 afios 0 mas

Sin estudios

Primario incompleto
Primario completo
Secundario incompleto
Secundario completo

Otro pais, ;cual?
Desconocido

1c. Pais de nacimiento:

Terciario incompleto
Terciario completo
Universitario incompleto
Universitario completo

1d. Cobertura de salud | | Desconocido

Sistema publico

Obra Social/ Seguridad Social
Medicina Prepaga
Desconocido

2. DIAGNOSTICO DE INFECCION POR VIH

2afFecha: _ __ /__ _/__ l:‘ Fecha de diagndstico desconocida

Fecha del primer test positivo confirmado por técnica especifica documentada o referida por el paciente.
Nifilos menores de 18 meses: fecha de la segunda PCR, carga viral o antigeno P24 positivo

2.b Siesmujer, ;el diagnostico se realizé durante un embarazo, parto o puerperio?
Si
No
Desconocido

2.c Estadio clinico al momento del diagndstico serolégico confirmado

Sindrome retroviral agudo

Infeccién asintomatica

Infecciéon sintomatica sin criterio de sida
Enfermedad marcadora de sida
Desconocido

Direccién de Siday ETS

{@% Presidencia
Py delaNacion

&
&

Ministerio de
Salud

Av. 9 de Julio 1925, piso 9 - Ala Moreno - (C1073ABA) Ciudad Aunténoma de Buenos Aires, Republica Argentina
(005411) 4379-9000 INT. 4061 - vigilanciasida@msal.gov.ar - www.msal.gov.ar/sida




2.d Vias de transmisiéon mas probables (Se pueden marcar hasta 3 opciones)

Transmision vertical

Relaciones sexuales con mujeres
Relaciones sexuales con hombres
Relaciones sexuales con trans
Uso compartido de equipo de inyeccién en los ultimos 10 afios
Accidente laboral

Transfusién sanguinea o derivados Institucion

Ciudad

Fecha (MM/AAAA) _ _ /

Otras ;Cual?
Desconocida

3. SITUACION INMUNOLOGICA

Recuento de linfocitos T-CD4 més cercano a la fecha de diagnéstico

[ ] pisponible  Valor CD4 Porcentaje Fecha: ___/____/____ _ __ (DD/MM/AAAA)
D No disponible

4. HEPATITIS: CO-INFECCION AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE VIH

Hepatitis B: |:| Si D No D Desconocido Fecha (MM/AAAA): / D Fecha desconocida

Hepatitis C: D Si D No D Desconocido  Fecha (MM/AAAA): / D Fecha desconocida

5. ENFERMEDADES MARCADORAS

Enfermedad marcadora Fecha Enfermedad marcadora Fecha
(mes/afo) (mes/afio)
Candidiasis bronquial, traqueal, pulmonar o esofégica | ____/ __ __ | Septicemiarecurrente a Salmonella o/
TBC pulmonar ____/____ | H.Simplex: tlcera crénica de mas de 1 mes de
TBC diseminada o extrapulmonar s evolucién o bronquitis o neumonitis o esofagitis /S
Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar /
Neumonia a P. jiroveci (P. carinii) -/ 1stop s ! xirapy S —
Micobact is atioi , Enfermedad de Chagas con manifestaciones
Icobacterosis atipica — — " — — | neurolégicas del SNC S
Toxoplasmosis cerebral S —— Neumonia bacteriana de repeticién (en 1 afio) _
Retinitis por Citomegalovirus - L.E.M.P. (Leucoencefalopatia Multifocal Progresiva) _
E’nfermedad por Ciltomegalovirus (nolimitada a Linfoma de alta malignidad s
higado, bazo, ganglio) __/
Linf i i b _
Coccidiodomicosis diseminada o extrapulmonar __/ Infoma primario en cerebro

Cancer cervical uterino invasor

Cryptosporidiasis con diarrea persistente de (céncer cuello invasivo) /
mas de 1 mes A -
, ) Sarcoma de Kaposi __/
Criptococosis extrapulmonar _
I _ Sindrome de desgaste por VIH (1) __/
Isosporidiasis crénica intestinal (mas de 1 mes) S
) . ) Encefalopatia por VIH _
Infecciones bacterianas severas multiples
o recurrentes (pediatria) /| Neumonia intersticial linfoidea
- . o hiperplasia pulmonar
Retardo madurativo pondo-estatural (pediatria) — — /7 — | linfoidea (pediatria) (2) A

(1) Se considerara enfermedad adelgazante por el VIH a la que produzca un descenso de peso superior al 10%, asociada con diarrea crénica
(al menos dos deposisciones blandas por dia durante mas de un mes) o astenia e hipertermia intermitente o constante por mas de un mes.
Debe descartarse cualquier enfermedad concurrente que pueda explicar dichos signos o sintomas.

(2) Neumonia intersticial linfoidea: deben observarse infiltrados intersticiales, reticulo-nodulares bilaterales de mas de dos meses de
evolucion sin que se aisle ninglin germen ni haya respuesta a tratamiento antibidtico.

6. NOTIFICACION DEL FALLECIMIENTO

Fecha del fallecimiento: __ _ / / (DD/MM/AAAA)

¢;Causa de fallecimiento vinculada al sida?

Si. ;Cual?
No
Desconocido

Direccion de Siday ETS

Presidencia

Ministerio de
>3 de laNacién
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