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INSTRUCTIVO PARA SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

Estimado afiliado:

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

debera presentar en forma completa la documentacion que se detalla a continuacidn, en las oficinas de atencidn al

socio.

Documentacion a presentar:

1. Receta médica legible sin enmiendas ni tachaduras y debera contener: cédigo del paciente, fecha, Obra
social, diagnéstico, 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.

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

3. Formulario S10 (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 diagnéstico. Serologia hepatitis B, C y HIV, Carga
viral, ultimo valor de CD4 absolutos y porcentuales y por Unica vez la constancia de denuncia al Programa
de Vigilancia del Ministerio de Salud de la Nacion.

Importante:

1. Larecepcion de la documentacion solicitada arriba no implica la aprobacién del tratamiento. Auditoria
Médica evaluard la misma y podrd solicitar su ampliacién en caso de considerarlo necesario.

2. Luego de la autorizacion por parte de Auditoria Médica, deberd 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 S10 (resumen de historia clinica) y los estudios cada doce (12) meses.

4. 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 y test de resistencia con
una antigliedad no mayor a tres (3) meses.

La informacion que se incluya en los formularios sera considerada confidencial segiin Normas y Principios vigentes.
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FORMULARIO S10

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA ESPECIFICA VIH-SIDA

Fecha de Diagnéstico: .......... YA Y

LUZAI 08 RESIENCIA: ..cueveiiitirieieiet ettt ettt bbb ettt h e b st b ettt e s e e b et b e e e b et se st e aea e e b et e b et e b et e bent et enesaebe et enentene

Estado Clinico:

Accidente Laboral:

Al A2 A3

s [ ] ~no []

Bl B2 c1 Cc2 (oc]

Embarazo: Sl |:| NO |:|

Vacunas aplicadas €N 10S URIMOS TrES MESES: ........cevruerrieiririeeiettrt ettt ettt ettt st bbb et eb et e be st b ettt ebeneseebe et eneneenen

[T Tt Tl o LI N T3Vl T o TSRS

Notificacion Programa Nacional de SIDA:

Indicar con una (X) segln corresponda:
Inicio de tratamiento I:l Continuidad de tratamiento D

RECUENTO DE LINFOCITOS

Cambio de tratamiento D

Fecha

N° Absoluto

%

Método

CARGA VIRAL

Fecha

Res

Log

Método

Esquema de tratamiento (Segun corresponda detallar y justificar)

Firma y sello Auditor Médico

Firma, sello y Matricula Médico tratante
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

FECHA. ..ottt
YO (COdigo del PACIENTE)....c..eriieiieriieiierie ettt s manifiesto mi total y absoluta conformidad y acepto
el plan de tratamiento CONSISTENTE EN/CON ......ccivieiicieieece ettt ettt te st e ta e b e sbesba e s e s besbesaeessebesteessessesseseessessentesteensenes
prescripto por mi MEdICO tratant® Dr./a. i .ottt ee Maticula N ..ccoooovrvirieieeneeneee

Expreso mi satisfaccién 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 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 segun la indicacion de

mi médico tratante y mi estado de salud.

FIRMA DEL PACIENTE
EN CASO DE TUTOR:

FIRMATUTOR PARENTEZCO

FIRMAY SELLO DEL
PROFESIONAL
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