Obra Social de Obreros y 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 HIV - SIDA

Fecha: ....... R A RNOS:.....ccoeeeeee.
‘Datos personales

Cddigo  paciente:

1Y =S B 1] Cel:

DINE: e Edad: ..o GENEIO: .t
IO o Lo L (=TS0 T o - OSSPSR

E:EDiagn(')stico

Fecha de diagndstico: ....... A J—
Diagnostico segun CIE 10
Cadigo Descripcion

Estado clinico: A1l A2 A3 B1 B2 B3 C1 C2 C3
Accidente laboral: Si NO EMBARAZO: Sl NO

Vacunas aplicadas los ultimos 3 meses: Sl NO Cuales:

Lugar de atencion:

Ficha de notificacion VIH-SIDA del M. N. Salud: Si NO N° Expediente:
RECUENTO DE LINFOCITOS CARGA VIRAL
Fecha .. I S I ST B I~ [ Fecha . I~ Lo e I Loooiis i I~ I
N° absoluto Resultado
% Log
Método Método

‘Esquemas de tratamiento Segn corresponda detallar y justificar

Esquemas de tratamientos previos, periodos, efectos adversos, abandono, suspensiones y cambios.
Causas de toxicidad y/o fallos. Consignar Test de Resistencia. Detallar esquema actual.

E:E:Fundamento Médico

tE:Médico Solicitante

Apellido y Nombre: Matricula nacional: N°

Matricula provincial: N°

Mail:

Tel.: Cel:

Firmay Sello:

AUDITORIA MEDICA OSOEFRNYN



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

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

INSTRUCTIVO DE MEDICACION ANTIRRETROVIRAL

Estimado/a Afiliado/a:

Por medio de la presente se informa que todo pedido de medicacién debera cumplir con los siguientes requisitos:

"INICIO

- Receta médica: La misma debera contener los siguientes datos: fecha, firma y aclaraciéon de su médico con el sello
correspondiente, su alias/sigla y datos filiatorios, diagndstico, y el nombre genérico del medicamento o denominacién
comun internacional, seguida de su forma farmacéutica y dosis/unidad, con detalle del grado de concentracion.

En funcién de seguir cumpliendo con los recaudos dispuestos por la Ley 25649, carecera de valor alguno para autorizar
el expendio del medicamento, cualquier receta que no se ajuste con lo antes mencionado.

= Protocolo por medicacion Antirretroviral enoriginal

= Copia de laboratorio con carga viral actualizado

= Protocolo “Ficha de notificacion Ministerio de Salud” en original

= Copiade estudios complementarios que avalen el diagndstico (testde resistencia, deteccion de antigeno HLAB-5701, etc.).
= Consentimiento Informado

» En caso de presentar enfermedades oportunistas debera adjuntar copia de documentacién avalatoria (Resumen de
Historia Clinica y Laboratorio)

» Dependiendo del esquema de tratamiento solicitado el médico auditor podra requerir la presentacion de documentacion
adicional que le sera informada al momento de la solicitud.

'DOCUMENTACION ANUAL

La Obra Social autorizara la medicacion a afio calendario (de Enero a Diciembre) siendo requisito fundamental la presentacion de
la siguiente documentacion la cual sera recepcionada hasta el 28 de Febrero para autorizar el tratamiento del afio completo.
(Se deben entregar los originales en la ObraSocial).

« Protocolo por medicacion Antirretroviral original

» Copia de laboratorio con carga viral y estudios actualizados (no mayores a 3 meses de antiguedad).

"CAMBIO DE TRATAMIENTO

(Se deben entregar los originales en la Obra Social al momento de la solicitud del cambio).

» Receta médica (con las indicaciones detalladas anteriormente).

» Protocolo por medicacion Antirretroviral indicando alli el motivo del cambio, el esquema previo y el nuevo
esquema solicitado.

- Copiade estudios complementarios que avalen la modificacion delesquema (laboratorio, test de resistencia,
deteccion de antigeno HLA B-5701, etc.).

» Consentimiento Informado

+ En caso de presentar enfermedades oportunistas debera presentar documentacién avalatoria.
Dependiendo del esquema de tratamiento solicitado se puede llegar a requerir la presentacion de documentacion
adicional que le sera informada al momento de lasolicitud.

:E:EEN CASO DE INTERRUPCION DEL TRATAMIENTO

(Se deben entregar los originales en la Obra Social)
- Justificativo médico indicando motivo y periodo de la interrupcién, en caso de que el mismo sea mayor a 6
(seis) meses, debera presentar también la documentacion anual completa.

"A TENER EN CUENTA

La Obra Social podra autorizar la provision bimestral de la medicacion, si y solo si, la documentacion se
encuentra presentada en tiempo y forma.

Para esto, la receta debera especificar por escrito los meses de cobertura solicitados, asi como también la
cantidad de envases y comprimidos requeridos.

No se podran realizar pedidos con una misma orden médica para Diciembre-Enero.

"INFORMACION ADICIONAL

« La solicitud de la medicaciéon debe ser hecha con la antelacién suficiente para permitir la entrega del mismo
en tiempo y forma, siendo esta de un minimo de 7 dias habiles para la entrega en farmacia.

= El periodo de gestién para la auditoria de un ingreso o de un cambio de tratamiento es de 7 (siete) dias habiles
* No se reconocera ningun reintegro debido a compras del afiliado como particular, la medicacion debe ser en
todos los casos provista por esta Obra Social.

No se recibira ni tramitara solicitud alguna que no cumplan estrictamente con los requisitos indicados en el presente instructivo.

Teléfono de contacto: Mail de contacto:
(Deberan mantenerse actualizados, informando a esta Auditoria cambio alguno)

En conformidad Firma: Sigla: DNI:

La recepcioén de la documentacién no implica conformidad de lo solicitado.
Tramite sujeto a Auditoria Médica.

AUDITORIA MEDICA OSOEFRNYN



FICHA DE NOTIFICACION VIH-SIDA

COMPLETAR CON LETRA LEGIBLE

*xll:f]g:% CODIGO‘ ‘a H |b H J: H l H ‘ (|9 ’ ‘ FECHA DE LLENADO

DE ESTA FICHA

a: lra. y 2da. letra del primer nombre (ej: Maria Ines = MA) c: Dia de nacimiento (DD)
b:lra. y 2da. letra del primer apellido (ej: Gomez Fuentes = GO) o' Mes de nacimiento (MM)
Ejemplo:MAGO 03 06 1978 e: Afio de nacimiento (AAAA)
*Sexo biolégico de nacimiento (marcar con una X lo que corresponda) DD MM AAAA

DATOS DEL NOTIFICANTE

Nombre y Apellido:

Tel.: e-mail:

Institucion: Tel.:

Direccion Institucion:

Ciudad: Provincia:

Firma y sello del notificante:

1. DATOS DE LA PERSONA AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO

l.a Género: 1l.e Maximo nivel de instruccién alcanzado
Masculino D Personaentre Oy 5 afios
Femenino .

D Persona entre 6 y 18 afos
Trans

Numero de afios de escolaridad
completos/aprobados contando a
partir del 1€" grado de la primaria

Desconocido

1.b Lugar de residencia

D Argentina D Persona de 19 afios 0 mds
Provincia | | Sinestudios
Localidad || Primario incompleto
Barrio || Primario completo
H Otro pafs, scudl? || Secundario incompleto
Desconocido || Secundario completo
|| Terciario incompleto
1.c Pafs de nacimiento || Terciario completo
|| Universitario incompleto
|| Universitario completo
1.d Cobertura de salud || Desconocido

Sistema publico

Obra Social / Seguridad Social
Medicina Prepaga
Desconocido

2. DIAGNOSTICO DE INFECCION POR VIH

2.afecha: _ __/ / D Fecha Diagndstico Desconocida

Fecha del primer test positivo confirmado por Western Blot documentada o referida por el paciente
Nifios menores de 18 meses: fecha de Ja segunda PCR, carga viral o antigeno P24 positivo

2.b Si es mujer, el diagndstico se realizé durante un embarazo, parto o puerperio?
Si

No

Desconocido

2.c Estadio clinico al momento del diagndstico seroldgico confirmado

Sindrome retroviral agudo

Infeccion asintomatica

Infeccion sintomatica sin criterio de sida
Enfermedad marcadora de sida
Desconocido

Direccion de Sida y ETS

& Ministerio de
&% Salud

Av. 9 de Julio 1925, planta baja - Ala Belgrano -(C1073ABA) Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Republica Argentina ¥
Y Presidencia de la Nacion

(005411) 4379-9000 INT. 4061 - vigilanciasida@msal.gov.ar - www.msal.gov.ar/sida




2.d Vias de transmisién mas probables (Se pueden marcar hasta 3 opciones)

Transmisién vertical

Relaciones sexuales con mujeres
Relaciones sexuales con hombres
Relaciones sexuales con trans
Uso compartido de equipo de inyeccién en los ultimos 10 afios
Accidente laboral

Transfusion sanguinea o derivados  Institucion

Ciudad

Fecha (MM/AAAA) _ _ /

Otras  ;Cudl?
Desconocida

3. SITUACION INMUNOLGOGICA

Recuento de linfocitos T-CD4 mas cercano a la fecha de diagndstico

[ | Disponible Valor CD4 Porcentaje Fecha: _ _/__ _/__ _ _ (DD/MM/AAAA)
D No disponible

4. HEPATITIS: CO-INFECCION AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE VIH

Hepatitis B: DS( DNO DDesconomdo Fecha MM/AAAA):  _ _/_ _ D Fecha desconocida

Hepatitis C: [ | st [ ] No [ ] Desconocido Fechavm /aaam): _ _/ [ ] Fecha desconocida

5. ENFERMEDADES MARCADORAS

Enfermedad marcadora Fecha Enfermedad marcadora Fecha
(mes/afio) (mes/afio)
Candidiasis bronquial, traqueal, pulmonar o esofagica | ____/ __ __ | Septicemia recurrente a Salmonella S
TBC pulmonar ____/____| H.Simplex: Ulcera crénica de mas de 1 mes de
) ] evolucién o bronquitis o neumonitis o esofagitis S
TBC diseminada o extrapulmonar ) q s
. N o Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar _
Neumonia a P, jiroveci (P. carinii) -/
] . Enfermedad de Chagas con manifestaciones
Micobacteriosis atipica S neurolégicas del SNC R
Toxoplasmosis cerebral — — /| Neumonfa bacteriana de repeticién (en 1 afio) S
Retinitis por Citomegalovirus — /| LEMP (Leucoencefalopatfa Multifocal Progresiva) | __ _ / __
Enfermedad por Citomegalovirus (no limitada a Linfoma de alta malignidad -
higado, bazo, ganglio) _
— ] ] Linfoma primario en cerebro S
Coccidioidomicosis diseminada o extrapulmonar S
— _ _ Céncer cervical uterino invasor
Cryptosporidiasis con diarrea persistente (cancer cuello invasivo) s
de mas de 1 mes _
: Sarcoma de Kaposi S
Criptococosis extrapulmonar _
Sindrome de desgaste por VIH (1) S
Isosporidiasis cronica intestinal (mas de 1 mes) S
Encefalopatia por VIH —
Infecciones bacterianas severas mlltiples — - -
o recurrentes (pediatria) /| Neumonia intersticial linfoidea
o hiperplasia pulmonar
Retardo madurativo pondo-estatural (pediatria) _ /| linfoidea (pediatria) (2) A
(1) Se considerara enfermedad adelgazante por el VIH a la que produzca un descenso de peso superior al 10%, asociada con diarrea crdnica
(al menos dos deposiciones blandas por dia durante mas de un mes) o astenia e hipertermia intermitente o constante por més de un
mes. Debe descartarse cualquier enfermedad concurrente que pueda explicar dichos signos o sintomas.
(2) Neumonia intersticial linfoidea: deben observarse infiltrados intersticiales, reticulo-nodulares bilaterales de mas de dos meses de
evolucion sin que se aisle ningtin germen ni haya respuesta a tratamiento antibictico.
6. NOTIFICACION DEL FALLECIMIENTO
Fecha del fallecimiento: __ _ /___ /__ _ _ _ (DD/MM/AAAA)
¢Causa de fallecimiento vinculada al sida?
Si. ¢Cual?
No
Desconocido
Direccion de Sida y ETS Ji&  Ministerio de
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