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Estudios Pre-trasplantes, Trasplantes y Post-trasplantes

La cobertura es del 100% a cargo de OSIM. Las practicas e intervenciones se realizan a través de
prestadores habilitados por el Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacion e
Implante (INCUCALI), previa evaluacion y autorizacién de la Auditoria Médica de OSIM.

Las prestaciones son canalizadas de conformidad con las normas y condiciones fijadas por el
INCUCAIy SUR (Sistema Unico de Reintegros), organismo dependiente del Ministerio de Salud de
la Nacion.

Documentacion necesaria para autorizar las prestaciones:

El afiliado presentara previo a la realizacién de la practica:

e Prescripcion Médica (original) en la que se debera consignar:

o Detalle de lapracticay diagnodstico.

o Nombrey nimero de afiliado, fecha, firma y sello del profesional.
e Consentimiento Informado: ver formulario adjunto en pagina 3.

¢ Resumen de Historia Clinica tipo 1, completo y en original (ver formulario adjunto en pag2)
confeccionada por el médico tratante, con indicacion expresa de la practica arealizar.

¢ Informe psico-social confeccionado por la institucién solicitante o la instituciéon en la que
se realizard el trasplante, con evaluacion del contexto socio-ambiental para garantizar las
condiciones para la mejor evolucién del paciente.

e Presupuesto de la Institucion en la que se realizard el trasplante.

Formularios adjuntos:
Resumen de Historia Clinica tipo 1
Consentimiento informado.
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RESUMEN DE HISTORIA CLINICA tipo 1 - Medicamentos

LUBAr Y FECNA: e

N2 de Bocimentds camarmrasmnns

NOMDIE Y ADEIITO: <.t

ANTEDECEDENTES DE ENFERMEDAD ACTUALY DIAGNOSTICO:

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS:

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

TRATAMIENTO ACTUAL(DROGA/DOSIS):

SLPERFICIECORPORAL: wawvsnmmsssnssany

ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE:

Firmay Sello del Médico
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

he sido

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

Asimismo, me han sido explicado los beneficios razonables del tratamiento propuesto, los cuales consistirian en:

Del mismo modo, se me han explicado todas las consecuencias que pudieran ocasionarse de no aceptar el
tratamiento propuesto, que POArian CONSISTIT ©N: ...t 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 quedandome dudas al respecto.

En consecuencia, presto mi consentimiento para el tratamiento médico de mi patologia, con la droga/
INIEAICAMENTO. ...ttt ettt et 4522202555450 53582225

o paralarealizacién del procedimiento / practicadenominada: ............c.coooviiiiicceece e

Firmadel paciente: ..o, Aclaraciondefirma: ..o
En caso de incapacidad del paciente:

Firmarepresentante legal / tutor: ..o,
AClAFACTON QB TIIINA . cocvcinirs v iiniarissss tassiss sor st s s st s ot 7 Node DNI.....cosismmannsmurmmmn

(O = Tor = -SSP

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
ENtIENdOGUEB/ TAISELSTAY oramusmmsimsmimitmmmm s s e a  aea siaais ha comprendido la totalidad

de lo explicado.

Firmay sello del médico



