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PROVISION DE MEDICAMENTOS PARA EL TRATAMIENTO DEL VIH

Informacion Importante

- Podra enviar ladocumentacion a través de WhatsApp al 1120401285 o via
mail a info@osim.com.ar

- Enviar de forma completa, legible y sin cortes. Toda enmienda o
tachadura debe ser salvada con firmay sello del médico infectélogo
tratante.

- A continuacion, encontrard las modalidades de presentaciony
documentacién a presentar.

1. Solicitudde Medicamentos por 1ra.Vez:
¢ Copia de Pedido Médico:
-Indicar solicitud por medicamento genérico (Ley 25649), indicando “diagndstico”.

-Debe contener codificacion correspondiente y sello de Médico/a Infectélogo.
Conozcarequisitosderecetas en nuestra pagina web.

e Copia del Modelo de Resumen de Historia Clinica VIH-SIDA. Debe ser completada,
firmaday sellada por el médico infectélogo tratante. Ver en pagina 3

e Copia de Ficha de Notificacion VIH-SIDA: este comprobante lo emite el Ministerio de
Saludunavez que el médicoinfectdlogo tratanterealicelacargade datos.

Recordamos que cada profesional debe ingresar a la pagina del Sistema Integrado de
Informacioén Sanitaria (SISA) con su clave. El médico podra registrar a un paciente o
modificar datos en cumplimiento de la ley vigente. Esta ficha de notificacion sélo sera
requerida la primera vez que solicite medicamentos ante la Obra Social.

e Copia de Estudios CD3, CD4, Carga Viral y Test de Resistencia (este ultimo sélo en
casodequeselohayarealizadooparadeterminadosmedicamentos)

e Copia del Consentimiento Informado. Debe ser completado, firmado y sellado por
el médico infectélogo. También debe ser firmado por el paciente. Ver formulario
enpagina4

¢ Teléfono y/o mail de contacto directo del médico infectélogo tratante. (Unicamente
requerido en casos de primera vez o ante cambio de tratamiento).


https://wa.me/5491120401285
mailto:info@osim.com.ar
https://www.osim.com.ar/osim_2016/afiliados_gt_om_requisitos.php
https://sisa.msal.gov.ar/sisa/
https://sisa.msal.gov.ar/sisa/
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2. Cambio de tratamiento (dosis y/o medicacion)

En caso de cambio de medicacion o esquema terapéutico, sera necesario presentar
nuevamente toda la documentacién detallada en el punto 1, a excepcion de la
Fichade Notificacion VIH-SIDA.

3. Reempadronamiento ANUAL (en el mes de diciembre)

El reempadronamiento es de caracter anual en el mes de diciembre. Debera
presentar copia del Modelo de Resumen de Historia Clinica VIH-SIDA. Ver
formulario en pagina 3.

4. Documentacion a presentar al momento de la provision:
e Pedido Médico ORIGINAL:

- Debe presentar ante la farmacia/drogueria la misma receta médica enviada
previamente a OSIM para su autorizacion.

- Cuando reciba la provision, la receta debe encontrarse vigente (dentro de los treinta dias
corridos desde su fecha de emision).

-La provision de lamedicacion es mensual.
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MODELO RESUMEN DE HISTORIA CLINICA - VIH-SIDA

RNOS:

CODIGO PACIENTE: SEXO: F M FECHA:

FECHA DE DIAGNOSTICO:

LUGAR DE RESIDENCIA:

ESTADO CLINICO: Al A2 A3 Bl B2 B3 | s C3
ACCIDENTE LABORAL: S NO EMBARAZO: S NO
VACUNAS APLICADAS ULTIMOS 3 MESES ST NO CUALES:

LUGAR DE ATENCION:

FICHADE NOTIFICACION VIH-SIDADEL MIN. SALUD: SI NO N° EXPEDIENTE:

RECUENTO DE LINFOCITOS:

Fecha Fecha

N° absolutod Resultado
% LOG
Metodo Metodo

ESQUEMA DE TRATAMIENTO Segun corresponda detallar y justificar:

Esquemas de tratamientos previos, periodo, efectos adversos, abandono, suspensionesy cambios

causas de toxicidad y/o fallos. Consignar Test de Resistencia. Detallar esquema actual

FUNDAMENTO MEDICO:

FIRMA, SELLO Y MATRICULAMEDICO TRATANTE




Oo/ilm

OBRA SOCIAL DE

PERSONAL DE DIRECCION
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Ligar ¥ Techa v e an e sy v o T o [ P
Codificacion de PaCIENTE: ...ttt sy con DNIN® oy he

sidoinformado:de laniecssidad déser sometido i a s rssne are e o e e e L

por padecer (explicar en qué consiste el procedimiento propuesto y cdmo se lleva a cabo)

Del mismo modo, se me han explicado todas las consecuencias que pudieran ocasionarse de no aceptar el
tratamiento propuesto, qUE POAIian CONSISTIT €N ...ttt ettt sttt st et ses st sssssr s ses s easrans

como asi también, que tengo el derecho de retractarme sobre el consentimiento dado en cualquier momento.

Finalmente, se me han informado las eventuales complicaciones, riesgos y molestias concomitantes que pueden

producirse, asi como de las posibles alternativas terapéuticas a seguir, que podrian consistir en:

Expreso que se me ha dado la oportunidad de hacer todas las preguntas que quise, las que han sido contestadas
satisfactoriamente, no quedandome dudas al respecto.

En consecuencia, presto mi consentimiento para el tratamiento médico de mi patologia, con la droga/

LR R[] Lor=1 3 =) 1 (« OO OO
oparalarealizacion del procedimiento / practica denominada: ..o
Firma del paciente: ... Codificacionde paciente: ..o

En caso de incapacidad del paciente:

Firma representante legal / tutor: ...
Aclaracion defirnE - vreesrermmeemmenmmasenmmsasswrmesse. INTHEBDNls e mermsrasmnny

L@ = Ton (= OO

Dejo constancia que he explicado la naturaleza, propésitos, beneficios, riesgos y alternativas del procedimiento /
tratamiento propuesto y me he ofrecido a contestar todas las preguntas formuladas por el paciente, por lo que
entiendo que el paciente (codificacion de paciente) ... e, DI

comprendido la totalidad de lo explicado.

Firma y sello del médico



