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Tratamiento de las Adicciones

Les solicitamos tengan a bien leer detenidamente estas pautas con el fin de presentar la
documentacion adecuada. A continuacién encontrara los detalles del mismo:

Documentacion a presentar en OSIM:

e Resumen de Historia Clinica Especifica (original) (Ver formulario adjunto)
e Pedido médico (original) debe contener:

Maodulo solicitado con cantidad de horas diarias.

Periodo (indicando “desde mes xxxx a mes xxxx del afio xxxx”)

Fecha de la orden médica (debe ser anterior al periodo solicitado)

Diagnostico presuntivo DSM IV (idem al diagndéstico marcado en el resumen de
historia clinica adjunto)

Firmay sello del médico (que no pertenezca a la institucién que hard el tratamiento)
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e CopiadeHabilitacién de lainstitucién emitida por la Superintendencia de Servicios de Salud.
e Presupuesto con firmay sello del responsable de la Institucion (original)
e Informes mensuales de la evolucién (original), si ya hubiera iniciado tratamiento.

Puede adelantar la documentacion por mail a info@osim.com.ar con el fin de verificar y asegurarse
gue esté completa.

Se adjunta:
- Formulario de Resumen de Historia Clinica Especifica.
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9.1 - RESUMEN DE HISTORIA CLINICA ESPECIFICA TRATAMIENTO DE
ADICCIONES — DROGADEPENDENCIA

Nombre y Apellido:

Edad:

Sexo:

Fecha de Nacimiento:

D.N.I.

Nacionalidad:

En caso de Tutor, consignar datos:

Diagndstico presuntivo segun los ejes del DSM IV (marcar ellos que corresponda/n)

F11.2x (304.00) Trastorno de dependencia de opiaceos.

F12.2x (304.30) Trastorno de dependencia de cannabis.

F13.2x (304.10) Trastorno de dependencia relacionado a sedantes hipnéticos, opiaceos o
ansioliticos.

F14.2x (304.20) Trastorno de dependencia a cocaina.

F15.2x (304.40) Trastorno de dependencia de anfetaminas.

F16.2x (304.50) Trastorno de dependencia de alucinégenos.

F18.2x (304.60) Trastorno de dependencia de inhalantes.

F19.2x (304.90) Trastorno de dependencia de fenciclidina.

F19.2x (304.80) Trastorno de dependencia de varias sustancias.

Tratamiento indicado:

Institucién a la que es derivado (Razon social y domicilio):

Modalidad de concurrencia:

Modulo de consulta y orientacidén (Requerimiento minimo de 4 consultas hasta un maximo de 6)

Internacién en comunidad terapéutica (Debera justificar con un requerimiento minimo de 12 meses)

Tratamiento ambulatorio modalidad.

Hospital de dia 8 horas.

Hospital de medio dia 4 horas.

Tratamiento ambulatorio de control y prevencion de recaidas.

Hospital de noche (detallar el/los tratamiento/s previo/s concluido/s y presentacion de certificado de jornada laboral)

Modulo de Internacién psiquiatrica (requerimiento minimo de un mes, con justificacion)

Periodo de otorgamiento total solicitado: Especificar la cantidad de dias en el caso de los meses no
facturados por periodos completos.

Pronostico y tiempo estimativo de tratamiento:

MEDICO TRATANTE
Psiquiatra o Psicologo




