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PROVISION DE MEDICAMENTOS ONCOLOGICOS

Informacion Importante

- Podra enviar toda la documentacion por mail ainfo@osim.com.ar.

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

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

1. Solicitud de Medicamentos por 1ra.Vez:
¢ Copia de Pedido Médico. Adelantar el mismo con anticipacion al resto de la
documentacién parainformar si es necesario presentar formularios/estudios
especificos/etc. (adicionales a lo solicitado en este instructivo).

-Indicar solicitud por medicamento genérico (Ley 25649).

-Debe indicar diagnoéstico y sello de Médico Oncdélogo. Conozcarequisitosde
recetas en nuestra pagina web.

e Copiadel ResumendeHistoriaClinicatipo 1completo indicando datos del paciente,
evolucion de patologia, tratamientos anteriores, estado actual y fundamentaciénmédica
delusodelamedicaciénasolicitar. Ver formulario en pagina 3.

e CopiadelaFichadeRegistrode Prescripcion Oncolégica. Si confirma alguna terapia
previa, deberd enviar el protocolo correspondiente a la misma. Ver formularios
en paginas4y5

e Copiade Estudiosrelacionados conlapatologia.
e Copiadel Consentimiento Informado. Ver formulario en pagina 6: debe ser
completado, firmado y sellado por el médico oncélogo. También debe ser

firmado por el paciente.

e Teléfono y/o e mail de contacto directo del médico oncélogo (Ginicamente
requerido en casos de primera vez o ante cambio de tratamiento).


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

-En caso de cambio de medicacién y/o dosis, sera necesario presentar
nuevamente todaladocumentaciondetallada en el punto 1.

3. Reempadronamiento

- El reempadronamiento es de caracter semestral o anual, segun
diagnodstico. Debera presentar la siguiente documentacién:

e Copiadel Resumende HistoriaClinicatipo 1 completo indicandodatos del
paciente, evolucién de patologia, tratamientos anteriores, estado actual y
fundamentaciénmédicadelusodelamedicaciénasolicitar. Ver formulario en
pagina 3.

e CopiadelaFichadeRegistrodePrescripcion Oncolégica. Si confirma alguna
terapia previa, deberd enviar el protocolo correspondiente a la misma.
Ver formularios en paginas 4y 5.

e Copiade Estudiosrelacionados conla patologia.

e Documentacién adicional especifica que fuera solicitada cuando se
empadrond por primera vez.

4. Documentacion a presentar al momento de la provision de medicamentos:

. Pedido Médico ORIGINAL:

- Debe presentar ante lafarmacia/ 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).

- Lafrecuencia de provision se encuentra sujeta al esquema terapéutico
solicitado.
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RESUMEN DE HISTORIA CLINICA tipo 1 - Medicamentos

LUgar ¥ FECha: e

RI%HE Begrmenittlie s nnanumanaas
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ANTEDECEDENTES DE ENFERMEDAD ACTUALY DIAGNOSTICO:

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS:

TRATAMIENTOS ANTERIORES (FECHA/DROGA/DOSIS/TIEMPO):

TRATAMIENTO ACTUAL(DROGA/DOSIS):

SLEEREIE| EEGREERAL winwmnrmamumemumssay

ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE:

Firmay Sello del Médico
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FICHA DE REGISTRO DE PRESCRIPCION ONCOLOGICA

Afiliado
MNombre y Apellido:

Fechade Nacimiento:
Domicilio: Calle:

i-Se:co:
[N°

|N° Afiliado:

!Prestadcr Médico

Localidad: C.Postal:

Telefonos: Particular
E-miail:

Médico Tratante
Nombre y Apellido:

|Laboral

[Celular

Domicilio: Calle: Ine

Piso. |Dpto:

Localidad: C.Postal:

Provincia:

Telefono particular: | Celular:

Matricula Profesional:

. Especialistaen:

Diagnostico y antecedentes
Diagnéstico:

Fecha de Diagnéstico:

Estado Inicial:
Informe Anatomo-patoldgico (Adjuntar copia):

Estadio Actual:
LocalizaciGn/es (Sicorresponde):
Antecedentes Oncologicos:

Sl | NO |{En caso afirmativo especificar)

Peso: -Talla:

-Sup, Corp.:

Terapias Previas

Terapias Previas S| | NO Fecha

Descripcién

Cirugia

Quimioterapia

Hemoterapia

Inmunoterapia

Radioterapia

IMPORTANTE: en caso de marcar 51, debera adjuntar protocolo de |a terapia correspondiente y completar el siguiente cuadro.

Esquemas terapéuticos previos

Terapia Fecha Esquema

Duracién Observaciones

Fecha: wuwnel . F

Firma y Sello del Profesional
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Esquema Terapeutico solicitado:
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Caracter:

Adyuvante:

MNeo-Adyuvante:
Paliativo:
Ciclo N

Fedhar oo A

Tratamiento Actual / Drogas Solicitadas

Drogagenérica Mg Feo. ampalla | Comprimidos MEg.?fs:dsi Dias Frecuendia
Fechadel dltimo tratamiento: Fecha probable del préximo tratamiento:
Cantidad de ciclos programados: Ciclos realizados:
Ambulatorio: NO | Sl
Internacién: NO | S Desde: Hasta:

Fundamento médico por cambio de esquema terapeutico:

Fecha: el s ¥ R

Firma y Sello del Profesional
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
T T ol o 1 T HE o mmrmmmemasarsd o (R
R TSSO TSRO con DNI N® e, he sido
informado’deé 13 nécesidad da SerSomMEtido A v o o L R N S T

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

Del mismo modo, se me han explicado todas las consecuencias que pudieran ocasionarse de no aceptar el
tratamiento propuesto, que POdITan CONSISTIN BN .. ...ttt ettt

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 queddndome dudas al respecto.

En consecuencia, presto mi consentimiento para el tratamiento médico de mi patologia, con la droga/
LR A 1= e o= 31 T=T 3o OO0 OO OSSOSO
o paralaréalizacitndel procedimiento/practicadeniominadal .ovmnmnnmmammnmnnnsnamnaais s

Firma del paciente: ...........ccccccevvccciccccce. Aclaraciondefirma: ..o,
En caso de incapacidad del paciente:

Firmarepresentante legal / tutor: ...
Aclaraion defirmas o v v anmsrmenrmssoseassmseses  NUM DN sy s srmae

(@ o= Vot (=] OSSOSO RSSO SRR

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 guie Bl / [a Sr./Sral inimmmimamsiisamsinisaaas s aasiarssssass DA comprendido la totalidad

de lo explicado.

Firma y sello del médico




