Obra Social de Obreros Empacadores
de Fruta de Rio Negro y Neuquén

R.N.0.S.: 1-0670-8
Menguelle 130 Tel: 299-4782274 (8324) Cipolletti (R.N.)

PROTOCOLO DE DIABETES
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Complicaciones (completar sélo las respuestas afirmativas con fecha)
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HbA1C l..... Loviiiiiiinnnn,
LDLc Colesterol asoc. a lipoproteina de baja ..... /... [oiiiiiiaann.
Triglicéridos . [ S
Microalbuminuria . [ A
Creatinina Sérica [
Clearence de Creatinina | [ A
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Estudios Complementarios Fecha
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P2 2 [ Trimestre calendario: ....................

Tratamiento / Prescripcion

Monodroga Origen
Insulina Corriente Humana
Insulina N.P.H. Humana

Insulinas Analogas
*Accion Prolongada
Insulinas Analogas

*Rapidas

Hipogluc. Orales Metformina
Pioglitazona
Gliclazida
Glimepiride
Vildagliptina
Sitagliptina

Tiras Reactivas

Otros

Otros

Otros Tratamientos

Nombre Genérico Medicamento

Antihipertensivos

Hipolipemiantes

Dosis Diaria
u.l

u.l

u.l
u.l

u.l

Mg
Mg
Mg
Mg
Mg
Mg
Mg
Mg

Tiras

Tiras

Tel: 299-4782274 (8324) Cipolletti (R.N.)

Fecha: ....... [ oo Hoja 2/2

Ano Inicio Presentacion / Nombre comercial
Cartuchos x 3 ml

Lapiceras prellenadas x 3 ml

Cartuchos x 3 ml

Lapiceras prellenadas x 3 ml

Cartuchos x 3 ml

Lapiceras prellenadas x 3 ml

Unidades Tomas Tomas Dosis
X toma X dia X semana mensual

Fundamentacion médica del uso de la medicacion indicada:

Estilo de vida

Automonitoreo (S/N) N° veces por dia / semana:

Actividad fisica (S/N)

En caso de fumador, dejoé de fumar? (S/N)

Médico tratante:
Domicilio:

Localidad - Provincia:

Firma y SelloMédico Tratante
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Cumple tratamiento farmacolo6gico? (S/N)
Educacion diabetologica? (S/N)

Plan de alimentacion saludable? (S/N)

Cumple indicaciones dietarias? (S/N)
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R.N.0.S.: 1-0670-8
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INSTRUCTIVO DE DIABETES

Estimado/a Afiliado/a:

Para acceder a la cobertura de medicamentos e insumos determinada por el Programa Nacional de
Diabetes(LeyN°23.753,Res.N°423/18yRes.948/2019 Ministeriode SaludlaNacion), deberapresentar
ante la Auditoria Médica de Osoefrnyn, lo siguiente.

REQUISITOS PARA EL ALTA

1. Copia de informe de estudios de diagndstico: Laboratorio completo, glucemia, HBA 1C, triglicéridos y LDL.
2. Consentimiento informado, firmado por el médico tratante y afiliado/a.

3. Protocolo de Diabetes, en original y completo sin excepcion en todos los campos, por su médico especialista
tratante, con fecha, firma y sello.

Importante:

Dicho protocolo tendra una validez de 6 meses desde su autorizacion, por lo que debera renovarlo antes de dicho
plazo. Este requisito, permitira renovar la autorizacion que lo habilita en farmacia (Art. 5 Res. N° 423/2018 M.S.).

REQUISITOS PARA CAMBIO DE
ESQUEMA DE TRATAMIENTO Y/O AUMENTO DE DOSIS

1. Presentar los mismos REQUISITOS QUE PARA EL ALTA.

2. Breve resumen de médico que justifique el cambio.

Una vez presentada la documentacion solicitada, la Obra Social expenderd la medicacion e insumos que sean autorizados, de manera
mensual con las recetas correspondientes, através delafarmaciaasignada para tal fin.

LA RECEPCION DE LA DOCUMENTACION NO IMPLICA CONFORMIDAD DE LO SOLICITADO.
TRAMITE SUJETO A AUDITORIA MEDICA.
LOS DATOS SON OBLIGATORIOS Y SU AUSENCIA IMPIDE EL TRAMITE DE EMPADRONAMIENTO.

FECHA:............ [T Lo, )] N PR
FIRMA Y ACLARACION BENEFICIARIO: ..o oottt ettt et ee et et et et ee et e ee et etee e e e et ee et e e et et et e eee e e et e et ee e e eae e eeeenas
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de Fruta de Rio Negro y Neuquén

R.N.0.S.: 1-0670-8
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Declaro haber recibido informacién, por parte del médico que suscribe ut supra, de los
procedimientos y/ o intervenciones médicas asistenciales que deberan de ser llevadas a
cabo en el marco del tratamiento médico prescripto, el que de forma resumida consiste en:

DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y MEDICACION

Asimsimo hago constar que he sido informado sobre los riesgos y efectos secundarios
inherentes al tratamiento antes mencionado, y otorgo en forma libre y espontanea mi

consentimiento, firmando el presenteeneldia ........ 0 de ,enla
Ciudad de .ovvvviiiiiiii , Provinia de oo .
Firma del Médico Aclaracion Tipo y N° de Matricula
Responsable
Firma del Paciente o Aclaracion / Sigla D.N.I.

Representante Legal
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